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Annexe I 

Élément d’information sur votre enfant 

Nom de l’enfant : ________________________________________________________________________ 

Renseignements relatifs à la famille 
Mon enfant vit avec :  Mère Père Autre personne :  __________________________ 

Mon enfant a des frères : Non Oui Âge : _________ Prénom :  __________________ 

  a des sœurs : Non Oui Âge : _________ Prénom :  __________________ 

Habitudes de l’enfant et comportement social et affectif 
Votre enfant a-t-il déjà fréquenté un service de garde ͍    Oui*      Non 

^ŝ�ŽƵŝ�ĚĞ�ƋƵĞů�ŐĞŶƌĞ�͍� Milieu familial  IŶƐƚĂůůĂƟŽŶ Garderie privée 

Habitudes alimentaires 
sŽƚƌĞ�ĞŶĨĂŶƚ�ŵĂŶŐĞ�ŚĂďŝƚƵĞůůĞŵĞŶƚ�͍�  Peu  Normalement   �ĞĂƵĐŽƵƉ 

YƵĞůƐ�ƐŽŶƚ�ůĞƐ�ĂůŝŵĞŶƚƐ�ƋƵĞ�ǀŽƚƌĞ�ĞŶĨĂŶƚ�ĂŝŵĞ�ůĞ�ƉůƵƐ�͍� 

_____________________________________________________________________________ 

YƵĞůƐ�ƐŽŶƚ�ůĞƐ�ĂůŝŵĞŶƚƐ�ƋƵĞ�ǀŽƚƌĞ�ĞŶĨĂŶƚ�ĚĠƚĞƐƚĞ�ůĞ�ƉůƵƐ�ŵĂŶŐĞƌ�͍� 

_____________________________________________________________________________ 

Votre enfant mange-t-il bien avec une cuillère par lui-même :       Oui      Non 

Habitudes relatives à l’hygiène et la santé 
L’enfant est-ŝů�ƉƌŽƉƌĞ͍        Oui      Non  A-t-ŝů�ů͛ŚĂďŝƚƵĚĞ�Ě Ă͛ůůĞƌ�ă�ůĂ�ƚŽŝůĞƩĞ�ƐĞƵůĞ͍       Oui      Non

Votre enfant porte-t-ŝů�ĚĞƐ�ĐŽƵĐŚĞƐ͍�       Oui      Non 

Votre enfant a-t-ŝů�ƌĞĕƵ�ů Ă͛ĚŵŝŶŝƐƚƌĂƟŽŶ�ĚĞ�ƚŽƵƐ�ůĞƐ�ǀĂĐĐŝŶƐ�ĐŽŶĨŽƌŵĞƐ͍        Oui      Non 

Votre enfant a-t-il l’habitude de faire la sieste͍        Oui*      Non Si oui l’horaire : ________________ 

https://cpelieu.com/
https://www.facebook.com/lieudespetits
https://www.linkedin.com/company/lieu-des-petits-cpe-bc/
https://www.youtube.com/channel/UCqHVH4IKcP9oteb6fZbOIJQ
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