LES COCCINELLES D’OAKVILLE INC.

Programmes :
Francophone, Immersion et Garderie

= Veuillez compléter et remettre avec un cheque d’inscription de 55,00 $, non-remboursable,

payable & “Les Coccinelles d’Oakville Inc.” =

Date d’inscription Ecole
PROGRAMME
1. Garderie
|:| Temps plein (5 jours) |:| Temps partiel (2 jours) |:| Temps partiel (3 jours)

|:| Lundi |:| Mardi |:| Mercredi |:| Jeudi |:| Vendredi

2. Programme Francophone (matins) : |:| Lundi |:| Mardi |:| Mercredi |:| Jeudi |:| Vendredi
3. Programme Immersion / Immersion Program : |:| Lundi |:| Mercredi |:| Vendredi
[ 2 aprés-midi/ 2 afternoons [] 3 aprés-midi/ 3 afternoons

RENSEIGNEMENTS SUR L'ENFANT

Prénom Nom Niveau (année)

# et rue Ville Code postal '(I'éléphon)e

Date de naissance Langue maternelle Téléphone cellulaire
Autres personnes partageant le méme toit — indiquer la relation avec I'enfant Autres langues parlées

RENSEIGNEMENTS SUR LA MERE

Prénom Nom Langue maternelle Etat civil

Si séparée ou divorcée, indiquer qui a la garde de I'enfant. Inclure toutes directives spéciales.

# et rue (A remplir si ce n’est pas la méme Ville Code postal '(I'éléphon)e
adresse que celle de I’enfant)
Nom de I'employeur Profession
# etrue Ville Code postal
'(I'éléphor?e au travail Poste '(I'éléphor?e cellulaire gutre nur?néro

Adresse électronique
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RENSEIGNEMENTS SUR LE PERE

Prénom Nom Langue maternelle
# etrue (A remplir si ce n’est pas la méme Ville Code postal Téléphone

adresse que celle de I’enfant)

Nom de I'employeur Profession
# etrue Ville Code postal
Téléphone au travail Poste Téléphone cellulaire Autre numéro Adresse électronique

MEDECIN DE L’ENFANT

Dr. ( )
Prénom Nom Téléphone
# et rue Ville Code postal

ALLERGIES, RESTRICTIONS ALIMENTAIRES (ordre culturel, religieux) ET/OU PROBLEMES PARTICULIERS,
incluant I'historique médical de I'’enfant (maladies contagieuses ex : la varicelle, etc.)

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE (Autres que les parents)

( )
Prénom Nom Téléphone
# et rue Ville Code postal
AUTRE(S) PERSONNE(S) A QUI L’ENFANT PEUT ETRE CONFIE

( )
Prénom Nom Téléphone

( )
Prénom Nom Téléphone

= Jatteste que les renseignements fournis sont corrects et je suis responsable de ternir ces
renseignements a jour en informant par écrit “Les Coccinelles d’Oakville Inc.” de tout changement.

Signature du parent ou tuteur Date

A I’'usage du bureau seulement

# du client Date que tous les chéques ont été regus Date et raison du retrait




