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Forum Kabyle de la Ville de Québec
Averbaz n tagvaylit n Quebec

;ﬂ www . kabyles2quebec.com,facebook.com/kabyles-de-quebec, kabyles2quebec@gmail.com

FICHE D’INSCRIPTION
/ Fiche informations Répondant \

NOM e et e ee eesaeee b e saeesaesreereeesnesbe s seeeneans Prénom @ . e e
AUATESSE & ot eie ettt e rte s et et b et e s aesbeesaesaesbes seeeaeareeense e ebeeasaesaek e steeaeebe e e e eeaeeeeeeeeeeean e annnnnnnsnennnnnenenanee
L= PO TP U S UOOU U O PSP PRUPTPRPNN Cell. 1
CoUTTIEI (IMPOTTANT) & ot ettt ee e et e et et e e e eaeeesae s easees e essesaneesssenssesenseesseessesaneessneenes
Consentement pour la prise de photo de vos enfants dans le cadre des activités de I'école :

K Vautorise []  jerefuse: [ ] /

Fiche informations enfant

INOITY et et e s eeaana s PréENOmM & oo

Date de naissance : ......ccceveevvvenneeee.5€X€ 1 M LLF Niveau scolaire @ ..ooveeeeveeeeeierieeenenn
Informations supplémentaires :

L'enfant comprend-il le kabyle ?  Oui.......... NON...ooeveereeenn.

L'enfant parle-t-il le kabyle ? Oui.......... [\ [o 3 PO

L’école que fréquente I'enfant :

AUTESSE © oiiiieeieeeste et et e e s reeseee e seee s e e seeeus et e eaaeaee s teeaeeenees e e e eaeare e ennenaen teeaeeaeaesbeaneea ereeneennanaes
Mon enfant est-il autorisé a partir tout seul aprés les cours ?  QOui/non

Nom et prénoms des personnes autorisées et lien avec I'enfant

1/2



Adresse : 1600 8e Ave, Québec City, QC G1J 3N5 - FKVQ Tel :

Fiche Santé enfant

Mon enfant a déja subi une intervention chirurgicale ?  Oui/non

Mon enfant dispose d'une dose d'adrénaline (Epipen, Ana-kit) en raison de ses
allergies ? Oui/non

Mon enfant prend tout seul son médicament ? Oui/non

Autorisations *

Jautorise le personnel de I'Ecole de kabyle de Québec a prodiguer les premiers
soins a mon enfant. Si la direction de I'école de kabyle de Québec le juge nécessaire,
je I'autorise également a transporter mon enfant a mes frais par ambulance ou
autrement dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire.

Engagement *
Je m’engage a collaborer avec la direction et le personnel de 1’Ecole AZAR et & venir
les rencontrer si le comportement de mon enfant nuit au bon déroulement des cours.

Je m’engage a signaler toutes modifications concernant 1’état de santé de mon
Enfant & la direction de 1'Ecole kabyle de Québec, si des changements Survenaient

avant le début des cours ou pendant l'année scolaire 20 - 20 .

Québecle : / /20 Signature :
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