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FORMULAIRE D’'INSCRIPTION

RENSEIGNEMENTS GENERAUX

NOM dU PArtICIPANT & .vveeiceee e sees Date de NAISSANCE : ...vvvvereerrerrinrriereeniseseseseeens
N° d’assurance maladie ©: ..o EXPIration : .....cccccvvvevvvrcreccresnnnnnns Age: i,
AGFESSE & ot VB & e
Code postal : ..ccccevverenriiirinnnn, TElEphone MaiSON : .....ccccevceieeieieere e AULIE © o
Sexe : [] mascuLIN [ ] FEMININ
N carte « ACCES-LOISIIS » & v..vvcvreviiieiiriseie e, Date de validation : .........cccoecvvenniernienseessees
NOM AU PEIE & et NOM de 12 MEIE & v
INOM U TULBUE & oottt s8R e bbbt
Courrier €lectronique (AU FEPONUANT) & .....vciiiiicee ettt b s e e e e s e b et b et et e bbb e s bbb s st an e s eaeenesenerereras
Personne & CONtACTEr €N CAS T'UFGEICE | ....cuivievuiuerieeiseesesissesesessse et ebsss bbbt ss bbbt bbb s s bbb s bbbt s b s bbb s b st
LIBIN & o TEIEPhONE ..o
Personne autorisée a venir chercher I'enfant au CamMpP A8 JOUN & ...
LIBN 08 PAFENTE ...ttt ettt e s e s8££ E 2828 E £ e E A b ettt
i [ AUILI oo [ INtEllECTUL ...
% i [ VISUEH ettt [] 1éger [ moyen [] sévére
g : [0 Trouble du langage et de la parole.........ccccocovvvcrvvvnrneinreenns [0 PRYSIQUE oottt
E i [1 Probléme de santé mentale ... L0 EDIIEPSIE cvveeecveeseeseeseeeeeves s
; : [l Déficit d’attention ou hyperactivité ..............cccoeecverveeeerecrenne. [] controélée
& : [0 Trouble envahissant du développement ...........c.cccoveveveronn. I AULIE oottt
: QUEITYPE %t e s
] Verbal ] Non verbal Le participant se fait comprendre
[] Gestuel [ ] Facilement [] Difficilement
] Appareil de communication (tableau Bliss ou autres) L’enfant comprend les consignes
PFECISEZ © ..o [] Facilement [] Difficilement
--------------------------------------------------------------------------------------------------- PIECISEZ : ovvvevevciereiisietees ettt st




ALIMENTATION ‘ SOINS PERSONNELS

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

Manger [] Oui [] Non [ 1 Ses besoins personnels

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

Diéte spéciale [] Oui [] Non [] Shabiller

SiOUI, PFECISEZ & ovovvevie ettt AULIES, PrCISEZ & wvvvivevevereeiesiee e
AUIBIGIES ottt sneeisnsees | oeeheeee bbb R bbbt
DEPLACEMENT ‘ CAPACITE A SE DEPLACER

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

Seul [] Oui [] Non Monter ou descendre

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

Avec une marchette [] Oui [] Non

En fauteuil roulant [] Oui [] Non AULres iNCapacités, PréCiSEZ : ...
PIECISEZ & oottt | T
Le participant utilise le transport adapté [] Oui [] Non

Si Ui, N° 'USAGET & ..ocvovecvee et

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 ........ccevvvevveevneiereeisieeseeseees e [ Opposition FEGUIRTE ........cccvvevererereeeeeseeieeseee s
(] Opposition 0CCaSIONNENIE ........cvvvvvvrrerriineienineisensesesenenens L IMPUISIVIEE oo st
(] Probleme de fUQUE ........ccrvemeererniineissineeiseesseesesssssessssssnees L HYPEIACHIVITE ..ot
[T] AQUESSIVIEE ENVEIS I8 AULTES .....ovecvvieeeisiiiciieiecs ettt bbbt bbb bbb bbb s b st bbbt b bbbt bbbttt
=T =T =20 TSRS

INTERETS DE L’ENFANT

Quelles activités votre enfant aime-t-il ?

IO EST=E: (=] (< T [ Jouer dans le sable
[ BICOIAGE ..evvvvvvereeereiiniireinsesseiesises st ssssssssens ] Jouer dans la piscine
[ Dessin ... [ Jouer au parc
[J Peinture............. [0 Jouer au soccer

Autres, précisez : .....




Y a-t-il prise de médicaments lors des activités ? [ ] Oui [ ] Non
FH ST OUI, IESUEIS ? ..ottt b £ 4 28 E £ A b b £ bR bbbt

Remplir le formulaire d’autorisation.

Y a-t-il un plan d’intervention prévu pour le participant [ ] Oui [ ] Non
Si OUI, daNS QUENIE SITUBLION ? ...ttt etttk e bRt e e et beses e et e et et s e e e ne et
Nom de I'INEEIVENANT & ..o e TEIEphoNe : ..o

** Le plan peut &tre demandé si nécessaire.

INEEIVENTIONS & PLIVIIEGIET & ovivieiiicec et e e bbbt b e e bbb bbb e e et e bbb et e s e e e sttt ebesere e e

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

T To A E LA TR0 LU T =] ) PSPPSR

Signature du partiCipant (Si 14 anS €T PIUS) & ...cveviriiriiiiieiei ettt

+ RESERVE A L’ADMINISTRATION
+ NOTE(S) & vttt R R £ R R £ R R E R £ R b £ AR £ R R £ LR R bR h R e AR bbb .



