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DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS POUR NOUVELLE INSCRIPTION 
 
 

 
Nom de l’enfant : __________________________________ Prénom de l’enfant : _________________________________ 
 
Date de naissance : _______________________________ 
 
Langue maternelle : ________________________________ Langue parlée à la maison : ___________________________ 
 
Numéro carte assurance maladie _________________________________ Date d’échéance : _____________________ 
 
 
Nom du père : _____________________________________ Prénom du père : ___________________________________ 
 
Date de naissance : _________________________________ Lieu de naissance __________________________________ 
 
 
Nom de la mère : ___________________________________ Prénom de la mère : _________________________________ 
 
Date de naissance :   ________________________________ Lieu de naissance : ___________________________________ 
 
 
 
Téléphone domicile : _________________________________ 
 
Cellulaire mère : ____________________________________ Bureau mère : _________________________________ 
 
Cellulaire père : _____________________________________ Bureau père : __________________________________ 
 
Courriel de la mère : _________________________________ Courriel du père : _______________________________ 
 
 
Si les parents sont séparés, fournir l’adresse du 2e parent : 
 
_________________________________________________ 

_________________________________________________ 

 

 
Personne à contacter en cas d’urgence autre que les parents : ___________________________________________ 
 
Numéro de téléphone : _____________________________ 
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