
 
 

 

 
Les présentes procédures, politiques, offres d'emplois et processus sont la propriété exclusive 

 et la reproduction ou la divulgation de celles-ci, totale ou partielle,  
est strictement interdite sans son autorisation expresse. 

 

FAIRE PARVENIR CE FORMULAIRE AU : info@abernier.ca 
 

 NO CERTIFICAT : ___-__________ CODE CLIENT : _________ 

NOM DU BC / CPE /GARDERIE / REGROUPEMENT :  ___________________________________________________ 

ADRESSE COMPLÈTE : ____________________________________________________________________________ 

TÉL : (        )_________________  

DIRECTEUR(TRICE)/COORDINATEUR(TRICE): ______________________________________________  

BLESSÉ(E) : __________________________________     DATE DE NAISSANCE : ______/_____/______  

PARENT : _________________________________________________  

ADRESSE : ________________________________________________ TÉL : (       ) _______________ 

VILLE : __________________________________________________  CODE POSTAL : ____________ 

PERSONNE CONTACTÉE : ______________________________    DATE : ______/_____/______        HEURE : ____________________ 

 

 

 

______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________  

MESURES IMMÉDIATES (PREMIER SOINS) :  

______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________ 
 

TRANSPORT AU SERVICE DE SANTÉ : OUI  NON  

__________  

ADRESSE : ____________________________________________________________________________________________________  

OUI  NON             HOSPITALISÉ : OUI  NON                           CHAMBRE NO: _____________ 

 

TÉMOIN 1. NOM ______________________________________________________               TÉL : (      ) _________________  

 

TÉMOIN 2. NOM ______________________________________________________              TÉL : (      ) _________________  

 

 

 

SIGNATURE ____________________________________________________________         DATE : ______/_____/______  

PARENT/TUTEUR  
 

SIGNATURE ____________________________________________________________         DATE : ______/_____/______  

DIRECTEUR (TRICE)/COORDINATEUR(TRICE)/ÉDUCATEUR (TRICE) 
 

mailto:info@abernier.ca

