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MODELE - PROFIL DE LENFANT

Lieu de naissance de I'enfant :

Lenfant parle-t-il d'autres langues?

Votre enfant a-t-il des troubles médicaux que nous devrions connaitre? ...

Votre enfant prend-il des médicaments? ... ...

Préférences et routines :

Quels sont les aliments préférésdevotreenfant? ... . ... ..

Quelles activités votre enfant aime-t-ill faire? ... e

Votre enfant fait-il une sieste? Quand, et pour combien de temps?
Votre enfant mange-t-il avec une cuiller, une fourchette ou avec ses mains?
A quelle heure votre enfant se couche-t-il?

Votre enfant dort-il toute la nuit?

Renseignements spéciaux:

Votre enfant a-t-il des freres @t SORUIS? . .
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Quels mots de réconfort peut-on utiliseravecvotreenfant? ... .
Quels noms spéciaux avez-vous pourvotreenfant? .
Votre enfant a-t-il un jouet préfera? ... ...

Y a-t-il une situation familiale particuliére que nous devrions connaitre? ......................................................

Votre enfant a-t-il été gardé d’'une maniére ou d’une autre auparavant?

** A 'USAGE DU PERSONNEL SEULEMENT**
Confirmation des renseignements

Date a laquelle I'enfant commence le programme :

Date a laquelle I'enfant cesse de venir au programme :

Date a laquelle les renseignements ont été mis a jour :

Dossier d'immunisation de I'enfant conservé dans les dossiers :

Date a laquelle le dossier d'immunisation doit &étre mis a jour :

février 2013

17 Fairmeadow Avenue, Suite 211, Toronto, ON M2P 1W6 — Tel. 416.395.5027 | Fax. 416.395.5190 | www.cmascanada.ca
Funded by: Citizenship and Immigration Canada / Financé par: Citoyenneté et Immigration Canada



