Prescotté

Application for enrolment
in a Private-Home Day Care Agency

Demande d'inscription dans une agence

de garde d'enfants en résidence privée.

This information is collected under the legal authority of the Day Nurseries Act R.S.O. 1990 c. D.2 for the purpose of administering the Ontario Government's
Child Care Program. If you have questions about the collection of this information, please contact:

La Loi sur les garderies, qui constitue le chap. D.2 des L.R.O. de 1990, autorise la présente collecte de renseignements afin d'assurer I'administration du
programme de garde d'enfants du gouvernement de I'Ontario. Pour de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec:

Title/Titre: Services de garde/Child Care Services Prescott-Russell

Address/Adresse: 59 Court, C.P/Box 303,

L'Orignal ON KOB 1KO

Telephone No:/No de téléphone: (613)675-4642 / 800-667-9825
Fax: (613)675-2519

CHILD/ENFANT

Name/Nom

Date of birth/Date de naissance (Day/Month/Year)

Home address/Adresse du domicile

City/Ville Postal Code/Code Postal

MOTHER/MERE

Name/Nom Date of birth/Date de naissance Telephone No/No téléphone
(Day/Month/Year)

Home address/Adresse du domicile City/Ville Postal Code/Code Postal

Work address/Adresse au travail City/Ville Telephone No/N° téléphone

FATHER/PERE

Name/Nom Date of birth/Date de naissance Telephone No/No téléphone
(Day/Month/Year)

Home address/Adresse du domicile City/Ville Postal Code/Code Postal

Work address/Adresse au travail City/Ville Telephone No/N° téléphone

Days of care/Jours de garde Hours of care/Heures de garde Drop-off time Pick-up time
Date care needs to begin/Date du début des soins

Child Living with: Both parents () Mother only ( ) Father only () Other ()

L'enfant demeure avec: Les deux parents () Meére seulement () Pére seulement () Autre ()

Care preferred in what language? F ( )

Les soins préféré dans quel langue? F ( )

)
Non( )

Has your child been in day care before?

Est-ce que votre enfant a déja été en garde d'enfants?

E () Do you have a car? Yes( ) No (
A() Posédé vous une auto? Oui (
Yes () No ( )

Oui () Non( )

Name of person to be contacted if parent cannot be reached in case of an emergency during the hours of care
Nom de la personne avec qui communiquer en cas d'urgence durant les heures de garde si les parents ne peuvent étre rejoints

Address/Adresse

City/Ville

Telephone No/N° de téléphone

Names of persons to whom the child may be released/Nom des personnes a qui I'enfant peut étre confié(e)

1)

2)

3

See reverse/Voir verso



Child's family physician/Nom du médecin de famille de I'enfant

Address/Adresse City/Ville Telephone No/N° de téléphone

Child's previous history of communicable diseases/Historique des maladies contagiouses contractées par I'enfant
Dates:

Special medical conditions/Troubles médicaux particuliers

Symptoms of child's ill health (indicate child's usual reaction to iliness e.g. high temperature, flushing, vomiting, irritability, etc.)
Symptdmes présentés par I'enfant en cas de maladie (indiquer la réaction habituelle de I'enfant en cas de maladie, ex. température élevée,
rougeur, vomissement, irritabilité)

Child's allergies/Allergies de I'enfant

Medical treatment, drug or medication to be administered during the hours the child is receiving care (written and signed instructions must be provided
by a parent of the child)

Traitement médical ou médicament a donner a I'enfant pendant les heures de garde (des instructions écrites et signées doivent étre fournies par le
péere ou la mére de I'enfant)

Special requirements for diet, rest or exercise (written and signed instructions must be provided by a parent of the child)
Exigences particuliéres concernant le régime alimentaire, le repos ou I'exercice (des instructions écrites et signées doivent étre fournies
par le pére ou la mére de I'enfant)

Please comment on your child's development, giving information that will be useful in the provision of care (e.g. child's habits, favourite activities,
routines, fears, etc.)

Fournir des renseignements sur le développement de I'enfant qui peuvent étre utiles pendant la garde (ex. habitudes, activités préférées et
régulieres, peurs)

weweeek| \JPORTANT*000: MPORTANT#555 MPORTANT****+ 44| MJPORTAN T * i

Please attach a copy a your child's immunization card
SVP inclure une photocopie du carnet d'immunisation de votre enfant

Signature of mother or father/Signature du pére ou de la mere Date

Date of admission/Date d'admission Date of discharge/Date de sortie
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