A COMMUNE DE UNITE D'ACCUEIL POUR ECOLIERS
w» TROISTORRENTS UAPE
Place du Collége 2
Case postale 65
1872 Troistorrents
E) + & +41(0) 2447710 21
(X leparachute@troistorrents.ch
INSCRIPTION 2025 - 2026
ENFANT
[N 1 P PP P ENOM & e
Date de NAISSANCE & ...ttt ittt iiiiiaaeaeeeaeaeenens NatioNANItE & ..ottt e
Langues parlées ala maison @ ......cooooviiiiiiiiiinannnns Tél.en cas d'UrgencCe @ .. ...oiiiiiiiiiiiiii e
L’enfant vit avec : [] ses parents L] sa mere L] son pére L autre (A préciser) & ......coooviiiiiniiine.
2 L1
[N o] I o (=] o (W o= o =TT
Assurance maladie : ... NUMEIO AV S & it aeaeaanns
[BL=To (Yol o] = (YN
PARENTS
PARENT 1 PARENT 2
N[0 1 N O © e
07010 0 0 T [ 11010 5 0 T
A B S S & ittt AN S S & ittt
N P A & e N P A & e
LOCANTE & ..ttt LOCANEE & .ot
Tl PIIVE & oot LI I L= T
Mail PrIVE & e Mail PrIVE & oo
PrOfESSION & ittt PrOfESSION & it
EMPIOYEUN & e EM IOy EUN & e e
TEél professionnel @ .. ..o Tél professionnel : ..o
SANTE
Problemes alimentaires/ intolérances/ allergies : [ oui (certificat médical) 1 non
ST I o 1 TR (=TT o [0 = £ PP
Troubles diagnostiqués : [ oui LI nON - Sioui, [ESQUEIS & ...utiiii e
Maladies infantiles déja eues : [ varicelle [J scarlatine [ rougeole ] oreillons ] rubéole
Allergies ou intolérances & certains médicaments : [ oui LI non -Sioui lesquelles : ...............cooeinn..

Sujet a 'une de ces maladies : [ épilepsie
[J asthme

[ spasme du sanglot
L] eczéma

U] otite U faux croup




AUTORISATION

En cas de chute, peut-on lui donner des granules d’Arnica ? U oui 1 non

En cas de forte fievre, peut-on lui donner du Dafalgan en sirop ? U oui 1 non

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

N o) oI = 0 ol £=1 o1 0 PP Tl o
N o) oI = 0 ol £=1 o] 1 0 PP Tl i s
N o) o= ol £=] o 1 0 PP Tl o s

Autres personnes autorisées a venir chercher I'enfant :

NOM L PrénOM & ..o e Lienaveclenfant : ...
LI PR

NOM €L Pré¢NOM & ..o Lienaveclenfant : ...
L= P TP

NOM €L PréNOM & ..o Lienaveclenfant : ...
L TP TTTPTTT

NOM ELPIrENOM ..o, Lienaveclenfant: .............oiiiiiiii
L= P PPPPPTN

En signant ce document, j'atteste avoir pris connaissance des Conditions générales et les accepte.

Date Signature L

FREQUENTATION souhaitéedés e ........ccocooiiiiiiiiiiiiiininn..

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

Période matin

07h00 - 8h10 = = = = =

Période midi

11h30 - 13h30 =

Période soir
16h00 - 18h30

1/2 journée
07h00 - 11h30

1/2 journée
13h30 - 18h30

2/3 journée
07h00 - 13h40

O
O
O

2/3 journée
11h00 - 18h30

o|o|o(o|o|4ga)|O
O

Journée
07h00 - 18h30

O




