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Formulaire d’inscription
Sajou en français

ÉTAPES À SUIVRE :

1- Choisissez d’imprimer ou de remplir le formulaire à l’écran

2- Envoyez les formulaires à l'attention de Claudia Daigle :
Par courriel :   ateliers@premierspaschamplain.org ou
Par la poste : Claudia Daigle, Premiers Pas Champlain

78, rue Saint-Louis, LeMoyne, Qc  J4R 2L4

Une confirmation de réception des documents vous sera envoyée.

3- Vous serez contactez par courriel pour fixer la rencontre d'inscription.
CE FORMULAIRE RESTERA CONFIDENTIEL ET SON USAGE SERA EXCLUSIF À PREMIERS PAS CHAMPLAIN 

Date où le document a été complété par le parent :      ________________________

LA FAMILLE

	Nom de la mère :
	     
	Âge :
	     

	Occupation :
	     

	Nom du père
	     
	Âge :
	     

	Occupation :
	     

	Adresse :
	     
	Ville :
	     

	N° de téléphone 1 :
	     
	Code postal :
	     

	N° de téléphone 2 :
	     

	Courriel
	     


ORIGINE ETHNIQUE
	Mère :      
	Langues parlées :      

	Père :      
	Langues parlées :       


ÉTAT CIVIL







	Famille nucléaire :  FORMCHECKBOX 

	Famille monoparentale :  FORMCHECKBOX 

	Famille recomposée :  FORMCHECKBOX 



REVENU FAMILIAL ANNUEL
	0 à 30 000$  FORMCHECKBOX 

	30 000$ à 60 000$  FORMCHECKBOX 

	60 000$ à 90 000$  FORMCHECKBOX 

	90 000$ et plus  FORMCHECKBOX 



LES ENFANTS

	Nom de l’enfant qui fréquentera les ateliers (à noter en premier).
Noms des frères et sœurs, s’il y a lieu.
	Date de naissance

(aaaa, mm, jj)
	Âge
	Sexe
	Élément(s) spécifique lié à l’enfant.

Par exemple : allergies, diagnostics, conditions particulières.

	
	
	
	F
	M
	

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


AUTRES SERVICES REÇUS OU EN COURS
Avez-vous reçu ou êtes-vous en attente pour votre enfant pour l’un des services suivants ?

	Services
	Oui
	Non
	Date
(aaaa, mm, jj)
	Intervenant/Téléphone

	AUDIOLOGISTE
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	CLSC
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	CMR 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	ORTHOPHONISTE PRIVÉ
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     


	CRDI
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	Autre :
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     


PRÉCISEZ DE QUELLE FAÇON AVEZ-VOUS APPRIS L’EXISTENCE DES ATELIERS 
(nom de la personne qui vous a parlé des ateliers, nom de la clinique, numéro de téléphone…)?
	     


OBJECTIFS
Pourquoi désirez-vous que votre enfant participe aux ateliers spécialisés de stimulation du langage ?
	     


DESCRIPTION DE L’ENFANT

	Votre enfant fréquente-t-il un milieu de garde?

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Si vous avez répondu oui, répondez à la question A
	Si vous avez répondu non, répondez à la question B


A - Si vous avez répondu oui, quel type de milieu de garde fréquente-t-il ? 
	Garderie milieu familial subventionnée
	 FORMCHECKBOX 

	Garderie milieu familial privée
	 FORMCHECKBOX 


	Garderie installation privée
	 FORMCHECKBOX 

	Garderie installation privée subventionnée
	 FORMCHECKBOX 


	Centre de la petite enfance (CPE)
	 FORMCHECKBOX 

	
	


Nom du milieu de garde :      
B – Si vous avez répondu non, votre enfant interagit avec des enfants dans quel contexte?

	     


DESCRIPTION DE L’ENFANT - SUITE
	
	Oui
	Non

	Interagit-il spontanément avec d’autres enfants ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	A-t-il des amis ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Aime-t-il jouer seul ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Éprouve-t-il des difficultés de comportement ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Si vous avez répondu oui à la question précédente, nommez les difficultés rencontrées :

	     


Comment réagit-il lorsqu’il ne se fait pas comprendre ?

	     


LE LANGAGE DE VOTRE ENFANT
	Quelle est la langue maternelle de votre enfant ?

	Français  FORMCHECKBOX 

	Anglais  FORMCHECKBOX 

	Espagnol  FORMCHECKBOX 

	Arabe  FORMCHECKBOX 

	Autre  FORMCHECKBOX 


	Si vous avez sélectionné « Autre », veuillez préciser la langue maternelle :      


	Est-ce que vous parlez une autre langue à la maison ?

	Non  FORMCHECKBOX 

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Précisez :      


	Est-ce que votre enfant est exposé au français ? Si oui, nommez dans quel contexte

	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 


	Précisez :      


	COMPRÉHENSION
	Oui
	Non

	Environ combien de mots votre enfant comprend-t-il ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Comprend-t-il les consignes simples (une consigne à un élément avec et/ou sans gestes) ? Par exemple, va chercher ton manteau ou montre-moi ta bouche. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Comprend-il les consignes complexes (plus d’un élément dans la consigne) ? Par exemple, va chercher ton manteau et tes bottes et apporte-les à papa.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Faut-il que vos consignes soient en contexte pour que votre enfant comprenne ? Par exemple, si vous allez dans un endroit plus ou moins familier avec votre enfant et vous lui demandez une consigne, sera-t-il capable de la comprendre ?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	EXPRESSION


	Oui
	Non

	Y a-t-il des sons qui sont plus difficiles pour votre enfant ? Si oui, lesquels et donnez quelques exemples: 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     


Autres renseignements que vous désirez donner au sujet du langage de votre enfant ?

	     


ADHÉSION
En devenant membre, vous soutenez 

Premiers Pas / Home-Start Champlain dans la poursuite de sa mission.

Je, 
Premiers Pas/Home-Start Champlain est un organisme communautaire qui œuvre depuis plus de 25 ans auprès des familles avec enfant(s) d’âge préscolaire.  Nous avons la profonde conviction qu’une enfance heureuse permet aux petits de développer leur plein potentiel et que leurs parents jouent à cet égard un rôle déterminant.

Je désire donc être membre de Premiers Pas / Home-Start Champlain. Par le fait même, je comprends que mon adhésion est valide de la date de signature jusqu’au 31 mars 2018. 

	Je désire être membre :   Corporatif Employé       Partenaire       Bénévole       Famille      


	Adresse : 

	Ville : 
	Province :      

	Code postal :                                              
	Tél. :        

	Courriel :        


	J’aimerais offrir de mon temps comme personne bénévole.     

	J’aimerais contribuer à Premiers Pas / Home-Start Champlain par un don de       $.

Un reçu d’impôt sera émis pour un don de 20 $ ou plus. Veuillez faire votre chèque à l’ordre de Premiers Pas Champlain. Merci.


Il est de votre responsabilité de procéder au renouvellement de votre adhésion et de nous signaler tout changement d’adresse. 

	
	
	

	Signature
	
	Date (aaaa, mm, jj)
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PREMIERS PAS / HOME START CHAMPLAIN

Consentement à l’utilisation des photos et vidéos
Je,                                                  , autorise Premiers Pas Champlain à utiliser les photos et/ou vidéos
               (Nom du parent)

de mon enfant prises pendant les ateliers de stimulation du langage à des fins promotionnelles. 

Nom des enfants/parents visés par cette autorisation :

	     
	
	     

	     
	
	     

	     
	
	     


	     
	
	     


Signature








Date (aaaa, mm, jj)
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