COMMUNE DE
TROISTORRENTS
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UNITE D'ACCUEIL POUR ECOLIERS
UAPE

Place du College 2
Case postale 65
1872 Troistorrents

B +& +41(0) 244771021
A leparachute@troistorrents.ch

DEMANDE D’INSCRIPTION

Date d’entrée désirée : .........c.ccevneinrnnnee.
Enfant Adresse

NOM Adresse
Prénom ... No postal .o
Né(e)le o, Localité ...,
Sexe O Fille O Gargon

.. Ecole fréquentée ...l
Origine ..

" Cycle scolaire..........ccooeviiiiiiiiiiiiii,
Téléphone ...
E-Mail £ oo Nom de

Fenseignant.............ccoooiiiii.

L’enfant vitavec O ses parents

O son pere seul

O samere seule O autre : .oieiiiii e,
Pére Meére

NOM NOomM
Prénom .. Prénom ...
Profession ... Profession ..o
Employeur ... Employeur ...
Tél.portable ... Tél.portable ..o
TEL prof. TEL prof. ..o
Jour de travail ..........cooiiiiii, Jourde travail ...
Horaire .. Horaire ..o

Autre personne autorisée a venir chercher I'enfant :

Nom, Prénom :

Lienaveclenfant. : ..o,

Nom, Prénom :

Lienaveclenfant. 1 ......cooeooiiiiiiii i,




Personnes atteignables en cas d’urgence : (par ordre de priorité)

Nom, Prénom : ..., Tl o
Nom, Prénom : ..o Tl o
Nom, Prénom @ ..o Tl o o
Nom, Prénom @ ..o Tel o
Nom, Prénom : ..o, Tel

Lorsque votre enfant est absent, nous vous demandons d’avertir le personnel de ’'UAPE.
Sans nouvel de votre part, PEDE se réserve le droit d’appeler les personnes ci-dessus. Si
personne n’est joignable, la police sera contactée.

Motif du placement : O raison professionnelle O Autres

L’UAPE est ouverte :

- le lundi, mardi et vendredi de 07h00 a 8h15/ 10h45 a 18h30
- le mercredi et jeudi de 7h00 a 18h30

Merci d’indiquer dans le tableau ci-dessous, I'’horaire désiré :

Lundi Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi

Période du matin

Période de midi

Période du soir

1/2 de journée
(7h-11h30 ou 13h30-18h30)

2/3 de journée
(7h-13h40 ou 11h-18h30)

Journée entiere
(7h-18h30)

Médecin de I'enfant + NO Telephone : ... .o

Quelles maladies enfantines votre enfant a-t-il déja eues (varicelle, scarlatine,
rougeole, oreillons, rubéole) ?

Votre enfant est-il sujet a 'une de ces maladies ?
2




Epilepsie, spasme du sanglot, otites, faux-croup, asthme, eczéma :

S OUIL a/lE@SUEIIE(S) = o

Est-il astreint a un régime alimentaire particulier ?
O oui O non

STOUL IESQUELS ... e
Si oui, les repas (déjeuner, diner, golter) sont a fournir par les parents.

Votre enfant est-il intolérant ou allergique a certains médicaments ?

O oui O non

STOUIL IESQUELS ... e

Peut-on lui prescrire des granules d'Arnica en cas de chute ?

O oui O non

Peut-on lui prescrire des gouttes de Becetamol en cas de forte fievre ?

O oui O non

Remargues :

LieU €L date & oo

SIgNALUIES & oo



