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FORMULAIRE D’'INSCRIPTION 2012

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

NOM dU PArtICIPANT & .o esees Date de NAISSANCE : ..vovvvrvecrerrrerrenieesiseseseseeens
N° d’assurance maladie ©: ..o EXPIration : .....cccocovvvvivrereeecenennnnns Age: i,
AGIESSE & ot VB & e
Code postal : ....cccevererriiiriinen, TElEphone MaiSON : .....ccccceverreeeieere e AULIE © o
Sexe : [] mascuLIN [ ] FEMININ

N Carte « ACCES-LOISITS D & 1.vvvveveeeeeeereeeeeetererereeeeer et st e ten st eneens Date de validation : ........cccocoveveieeeeeeeeeee s

NOM AU PEIE & oo NOM de [a MEIE & v
INOM U TULBUE & oottt

Courrier lectronique (AU FEPONUANT) & ......voiiiiieee ettt se e e s ae R e bt e b et et et e b e s b e bbb an s an e s eaeenesenerereras

Personne & CONTACTEN BN CAS U UMGEINCE : ...vviiiieieiicietee et ettt ettt ettt bbb bbbt

LIBN & ot TEIEPhONE : ..

Personne autorisée a venir chercher I'enfant au CamMP & JOUE © .......cuiiiririniree ettt s

LIBN 08 PAFENTE ...ttt ettt ettt bbb s b8 b b8 £ £ £ R bbbttt

i [ AUGILI oot [ INElECTUL ..o
% i [ VISUBH ettt []1éger []moyen [] sévere
g : [0 Trouble du langage et de 1a parole.........c.cocovvverneverenernreenn. [0 PRYSIQUE weoveeviceceecieieee et
E i [ Probléme de santé mentale ...........ccccveeeemisciiiiivvneeessssins L0 EDIIEPSIE wvvveeeceveeeeveeeeeseeeeesseeseesee e
; : [] Déficit d’attention ou hyperactivité ..........c.covervrenrennrrnrerenens ] contrélée
- : [] Trouble envahissant du développement ..........ccccocvvvevnrennn. I AULIE oottt
i Sile cas, veuillez COMPIELEr ANNEXE 3 o s
COMMUNICATION (LANGAGE UTILISE) COMPREHENSION
[] Verbal [] Non verbal Le participant se fait comprendre
[] Gestuel [] Facilement ] Difficilement
] Appareil de communication (tableau Bliss ou autres) L’enfant comprend les consignes
PrECISEZ & oo [] Facilement [] Difficilement
--------------------------------------------------------------------------------------------------- PrECISEZ & ..o




ALIMENTATION ‘ SOINS PERSONNELS

Le participant a besoin d’aide pour : Le participant a besoin d’aide pour :

Manger [] Oui [] Non [ ] Ses besoins personnels

Boire [] Oui [] Non [] Aller ala toilette

Diéte spéciale [] Oui [] Non [] Shabiller

Si OUI, PIECISEZ & vvvvevevicieier ettt AULTES, PIECISEZ : .vvvveveiiceieisretes e

N1 01T PR
DEPLACEMENT ‘ CAPACITE A SE DEPLACER

Le participant se déplace : Est-ce que le participant peut :

Seul [] Oui [] Non Monter ou descendre

Avec de I'aide [] oui [] Non un escalier ? [] Oui [ 1 Non

Avec une marchette [] Oui [] Non

En fauteuil roulant [] Oui [] Non AULres iNCapacCités, PréCiSEZ : ....ccvvviirvireisnieeeiseessesesnns

PIBCISEZ & oottt ettt | T

Le participant utilise le transport adapté [] Oui [] Non

Si OU, N° A’USAGET & oot

Le participant a-t-il la vignette d’accompagnement? [] Oui [] Non

PROBLEMES DE COMPORTEMENT

Le participant a des troubles de comportement :

Si oui, nature des troubles :

[0 Agressivité envers IUFMEME .......ccceevrvvvevneereeinieeseeseee e [ Opposition FEGUIRTE ........cccovvveveereereeieesesieeseess s
[ Opposition 0CCASIONNENIE ..........vvveveririeeieieeieeeee e, L0 IMPUISIVIEE ...t
(] Probleme de fUQUE ........cvrvermeerrrisireissesseiesssseesesssseessssssnees L HYPEIACHIVITE ..o s
(] AQIESSIVITE BNVEIS IBS BULTES ...u.vvvuvvieiruieseeesssiesissesssesssessssssssssssssessssess s es a8t 5588848888185 E 8880
=T 0= 12T

Médication
Le participant doit prendre des médicaments a la maison? ] Oui ] Non
Y a-t-il prise de médicaments lors des activités? [] Oui [] Non

*** i oui, veuillez compléter 'annexe 2




INTERETS DE L’ENFANT

Quelles activités votre enfant aime-t-il?

[ Casse-téte [ Jouer dans le sable
[ BICOIAGE ..e.vvuvvereeereiiniircissesseiesisss st nssssssens ] Jouer dans la piscine
[ DESSIN oottt [ Jouer au parc

[J Peinture [0 Jouer au soccer

INTERVENTIONS

Nom d’un référent professionnel pouvant apporter du soutien :

[ CRDI

NOM & e POSTE & i ——————————————————
[0 c™MR

NOIM . et sre s POSEE & bbb s

J'ai rempli la fiche d’identification et je certifie que les renseignements fournis sont exacts, autant que je
sache.

SIGNATUIE TU PAIEINT © ..ottt bbb bbbt bbbttt b bbbt

+ RESERVE A L’ADMINISTRATION
+ NOTE(S) & writetiteii ettt ettt ettt s et et b s 1o b bt e Rt s sS4 SRR s s R s eSS a et R bR eSS e s R s R bR 1R R eSS4 S s s h et e AR e Ao E s A A bbbt s et et b ettt n s .




