FORMULAIRE POUR
BABY-SITTERS

Prénom de I'enfant: Nom de I'enfant:

Date de naissance de I'enfant: ___/__ /20___ Adresse:

Personne de contact en cas d'urgence:

Numeéro de téléphone:

es’ Police: 113 | Po‘z 12 | Ambulance: 112 Qos’

Médicaments /

N Maladies: Informations:

Médicaments /

~ Allergies/Intolérences: Informations:




