
FFFFiche santéiche santéiche santéiche santé    

IdentificationIdentificationIdentificationIdentification    

Nom :__________________________________________________Prénom :_____________________________________ 

Date de naissance:_______________________________ # Assurance maladie ____________________________________                                                

 

Adresse courriel du parent : ___________________________________________________________________________ 

Adresse : _____________________________________________  Ville : ________________________ Code postal : _________________ 

Nom du père :_______________________________________ Tél rés : ______________________ Cell/Bur : _______________________ 

Nom de la mère :_____________________________________ Tél rés : ______________________ Cell/Bur : _______________________ 

Qui sont les personnes autorisée à reprendre l’enfant :           Mère         Père         Autre (spécifiez) : _______________________________ 

 

Informations médicalesInformations médicalesInformations médicalesInformations médicales 

Allergies :__________________________________________________________________________________ 

Informations médicales :_____________________________________________________________________ 

Médication :________________________________________________________________________________ 

Devons-nous donner des médicaments à votre enfant pendant le camp de jour?  Oui     Non          Si oui, quand (heure)_______________ 

J’autorise le personnel du centre d’amusement familial Grimper Partout inc. à donner la médication indiquée aux heures et aux moments 

inscrits sur cette fiche santé. 

________________________________________________  ______________________________________ 

                          Signature du parent      Date 

 

 

ppppersonne en cas d’urgenceersonne en cas d’urgenceersonne en cas d’urgenceersonne en cas d’urgence    (autre que les parents) 

Nom et prénom : ____________________________________________Lien avec l’enfant : ______________________________ 

Tél rés : _____________________________Tél travail : __________________________Autre tél :___________________________ 

 

Autorisation photos Autorisation photos Autorisation photos Autorisation photos     

Autorisation Initiales Date 

J’autorise le personnel du centre d’amusement familial Grimper partout inc. à prendre des 

photos de mon enfant afin d’immortaliser leurs meilleurs souvenirs et de permettre la 

promotion du camp de jour (site web Grimpe et Partou seulement et chez Grimpe et Partou) 

  

 

 ________________________________________________ ______________________________________ 

                          Signature du parent      Date 

 

 

Reçu d’impôt pour frais de gardeReçu d’impôt pour frais de gardeReçu d’impôt pour frais de gardeReçu d’impôt pour frais de garde    

Nom du payeur: ____________________________________________# ass sociale (obligatoire) : _______________________________ 

Adresse postale : ________________________________________ Ville : ___________________________ Code postal : _____________ 


