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Formulaire d’inscription au programme CHIP ADOS – 2008
Nom de famille : 





Prénom :






Adresse : 

















Numéro



Rue



Ville


Code postal

Sexe : 



  
Taille : 



 
Poids : 






Âge (au 2 juillet) : 





 
Niveau scolaire (au 1er sept.) : 




No RAMQ : 






Date d’expiration : 






Nom de la mère : 





Tél. maison : 







Prénom

     Nom de famille

Tél. travail : 






Tél. cellulaire : 






Nom du père : 






Tél. maison : 


















(si différent de la mère)

Tél. travail : 






Tél. cellulaire : 







En cas d’urgence : 





Téléphone : 






 Personne-ressource





Courriel : 






Désirez-vous être joint par courriel?  ( Oui
  ( Non

Dirigé par : 






Diététiste : 

















(s’il y a lieu)

No de téléphone

Médecin de famille : 





Téléphone : 







Adresse : 
















Numéro



Rue



Ville


Code postal

Veuillez inscrire tous les médicaments pris quotidiennement.

Veuillez inscrire toute maladie ou contre-indication qui pourrait restreindre ou empêcher la participation à 

certaines activités.

Veuillez inscrire toutes les allergies (en particulier alimentaires) dont nous devrions être informés.

Questionnaire à l’attention de l’adolescent

Pourquoi veux-tu participer au programme CHIP ADOS? Quels buts as-tu en venant à ce programme?

Quelles activités aimerais-tu faire ou essayer durant l’été? 

Quels sont tes 3 aliments préférés? Quelles aliment aimerais-tu essayer durant l’été? 

Inscris toute autre information que tu aimerais partager.

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre à ces questions.

Veuillez faire parvenir ce formulaire par la poste, courriel ou télécopieur à :

Marla Gold – CHIP – 3505 Atwater, Montreal, QC H3H 1Y2
mgold@epimgh.mcgill.ca ou (514) 846-1447


For Office Use Only:





BMI: ______    Comments:  ___________________________________________________________________________________





Date: ______________	Payment: ______________	








