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ACCUSE RECEPTION

J'accuse réception de la copie du contrat de fréquentation de mon enfant

Nom de Uenfant :

Nom de Uenfant :

J'ai également lu et compris le contrat de fréquentation et les régles de
fonctionnements.

Signature du parent ou du tuteur Lieu Date

Sighature de la municipalité Lieu Date
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CONTRAT DE FREQUENTATION

Entre : La Municipalité

Lyster »

Nom : Municipalité de Lyster pour « Service de garde de

Courriel : info@lyster.ca

Adresse de correspondance : 2375 rue Bécancour, Lyster, Québec, GO0S 1V0

Adresse du service : 3345 rue King, Lyster, Québec, GOS 1V0

Tél. : 819 389-5787

Fax: 819 389-5981

Courriel : info@lyster.ca

Et: L.e Parent ou le tuteur
Nom de la mére : Prénom de la mére : Courriel* :
Adresse :
Tél. maison : Tél. travail : Cell:
Nom du pére : Prénom du pére : Courriel* :
Adresse (si différente) :
Téléphone maison : Téléphone travail : Cellulaire :
*Un seul courriel est obligatoire
Nom de la personne a qui doit étre émis le Relevé 24
Nom : Prénom : NAS* :

*Il est obligatoire de fournir le NAS pour produire le relevé 24.

Concernant la garde de Uenfant :

Nom du 1* enfant :

Prénom du 1*" enfant :

Date de naissance :

Nom du 2¢ enfant :

Prénom du 2¢ enfant :

Date de naissance :

Nom du 3¢ enfant :

Prénom du 3¢ enfant :

Date de naissance :

10


mailto:info@lyster.ca

Service de garde retenue par le Parent ou le tuteur
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Utilisateur regulier : indiquez les périodes de fréquentations désirées.

Heure
d’arrivée

Matin

Aprés-midi

Attention : vous devez cocher seulement les journées que vous étes certains d'utiliser car les journées réservées

Heure de
départ

Lundi Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

seront facturées, que le service soit utilisé ou non.

O

Utilisateur occasionnel: mon enfant fréquentera le service de garde au besoin et
javiserai Uéducatrice au moins la veille avant 16h. Pour une fréquentation le lundi,
Uéducatrice doit étre avisée au plus tard le vendredi & 16h.

()  Pédagogiques :

Mon enfant fréquentera le service de garde lors des journées pédagogiques. L’horaire est

de 7 h 00 a 17 h 30. En cas d’absence, vous devez contacter le service de garde.

Attention : vous devez cocher seulement les journées que vous étes certains d'utiliser car les journées réservées

seront facturées, que le service soit utilisé ou non.

O

de garde.

Lundi 4 mars

Mardi 5 mars

Mercredi 6 mars

O

O

O

Vendredi Vendredi Vendredi Vendredi Vendredi Lundi
15 septembre 6 octobre 3 novembre | 17 novembre | 8 décembre 8 janvier
Vendredi Vendredi Vendredi Lundi Vendredi Vendredi
26 janvier 9 février 23 février 11 mars 19 avril 3 mai
Vendredi Vendredi
17 mai 7 juin
(A valider en fin
d’année)

Semaine de relache : mon enfant fréquentera le service de garde lors de la semaine de
reldche. L’horaire est de 7 h 00 a 17 h 30. £En cas d’absence, vous devez contacter le service

Attention : vous devez cocher seulement les journées que vous étes certains d'utiliser car les journées réservées
seront facturées, que le service soit utilisé ou non.
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O Tempétes : le service sera offert pour 3 journées de tempétes.
Mon enfant fréquentera le service de garde lors des journées de tempétes.

1°® journée | 2° journée | 3° journée

O O O

Durée du contrat

Le contrat entre en vigueur le (date de la premiére journée de fréquentation de l'enfant)

et se termine le 2024,

Signatures

Par la présente, je déclare avoir lu et compris le document « Régles de fonctionnement du service
de garde de la Municipalité de Lyster » et le contrat de fréquentation 2023-2024 et qu'il fait partie
intégrante du présent contrat.

Signature du parent ou du tuteur Lieu Date

Signature de la municipalité Lieu Date
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FICHE SANTE

S.V.P. remplir une fiche par enfant

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR L’ENFANT

Nom de l'enfant :

Prénom de Uenfant :

Date de naissance :

Sexe:F O MO

Age:

Adresse :

2. REPONDANT(S) DE L’'ENFANT

Prénom et nom de la MERE :

Prénom et nom du PERE :

Téléphone (travail) :
Poste :

Téléphone (travail) :
Poste :

Cellulaire :

Cellulaire :

Téléphone & la maison :

Téléphone a la maison :

Courriel :

Courriel :

Personne a contacter en premier en cas dURGENCE :

Pére et mére O Mére [ Péere O

Autre

3. PERSONNES A CONTACTER, AUTRE QUE LES PARENTS

1% personne a contacter :

2° personne a contacter :

Lien avec Uenfant :

Lien avec Uenfant :

Téléphone a la maison :

Téléphone a la maison :

Téléphone cellulaire :

Téléphone cellulaire :

Téléphone au travail :
Poste :

Téléphone au travail :
Poste :

Courriel :

Courriel :
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4. ALLERGIES

A-t-il des allergies? | oui O Non O

*Préciser :

Votre enfant a-t-il & sa disposition une dose d'adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en raison de ses
allergies? Ovi [0 Non [

A SIGNER S| VOTRE ENFANT A UNE DOSE D'ADRENALINE
Par la présente, j'autorise les personnes désignées par le service de garde de la Municipalité de
Lyster @ administrer, en cas d'urgence, la dose d'‘adrénaline @ mon enfant : Oui [ Non [

Signature du parent ou tu tuteur :

5. MEDICAMENTS

Votre enfant prend-il des médicaments? Oui O Non O
Si oui, noms des médicaments : Posologie :
Les prend-il lui-méme? Oui [1 Non [ Préciser :

Si votre enfant doit prendre des médicaments, vous devrez, a votre arrivée au service de garde, remplir un
formulaire d'autorisation de prise de médicament afin que les responsables puissent distribuer le
médicament prescrit & votre enfant.

6. AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES (UTILISEZ LES ENONCES APPLICABLES A
VOTRE SITUATION)

Les questions qui suivent nous aideront d mieux intervenir auprés de votre enfant.

Votre enfant sait-il nager seul? Oui [ Non I

Votre enfant a-t-il besoin de flotteurs, ballon dorsal, veste de flottaison? Oui O Non O

Y a-t-il des activités auxquelles votre enfant ne peut pas participer ou seulement

moyennant certaines conditions? OuiINon I

Si oui, expliquer :

Vevuillez prendre note que toutes les informations concernant Uétat de santé de votre enfant
demeureront confidentielles. Elles seront transmises uniquement au responsable afin de
permettre un meilleur encadrement ainsi qu'une intervention plus efficace en cas d’'urgence.
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FICHE SANTE 2° enfant

S.V.P. remplir une fiche par enfant

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR L’ENFANT

Nom de l'enfant :

Prénom de Uenfant :

Date de naissance :

Sexe:F O MO

Age:

Adresse :

2. REPONDANT(S) DE L’'ENFANT

Prénom et nom de la MERE :

Prénom et nom du PERE :

Téléphone (travail) :
Poste :

Téléphone (travail) :
Poste :

Cellulaire :

Cellulaire :

Téléphone & la maison :

Téléphone a la maison :

Courriel :

Courriel :

Personne a contacter en premier en cas dURGENCE :

Pére et mére O Mére [ Péere O

Autre

3. PERSONNES A CONTACTER, AUTRE QUE LES PARENTS

1°® personne a contacter :

2° personne a contacter :

Lien avec Uenfant :

Lien avec Uenfant :

Téléphone a la maison :

Téléphone a la maison :

Téléphone cellulaire :

Téléphone cellulaire :

Téléphone au travail :
Poste :

Téléphone au travail :
Poste :

Courriel :

Courriel :
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4. ALLERGIES

A-t-il des allergies? | oui O Non O

*Préciser :

Votre enfant a-t-il & sa disposition une dose d'adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en raison de ses
allergies? Oui 1 Non [

A SIGNER S| VOTRE ENFANT A UNE DOSE D'ADRENALINE
Par la présente, j'autorise les personnes désignées par le service de garde de la Municipalité de

Lyster @ administrer, en cas d'urgence, la dose d'‘adrénaline @ mon enfant : Oui [ Non [

Signature du parent ou tu tuteur :

5. MEDICAMENTS

Votre enfant prend-il des médicaments? Oui I Non O
Si oui, noms des médicaments : Posologie :
Les prend-il lui-méme? Oui [1 Non [ Préciser :

Si votre enfant doit prendre des médicaments, vous devrez, a votre arrivée au service de garde, remplir un
formulaire d'autorisation de prise de médicament afin que les responsables puissent distribuer le
médicament prescrit & votre enfant.

6. AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES (UTILISEZ LES ENONCES APPLICABLES A
VOTRE SITUATION)

Les questions qui suivent nous aideront d mieux intervenir auprés de votre enfant.

Votre enfant sait-il nager seul? Oui [ Non I

Votre enfant a-t-il besoin de flotteurs, ballon dorsal, veste de flottaison? Oui O Non O

Y a-t-il des activités auxquelles votre enfant ne peut pas participer ou seulement

moyennant certaines conditions? Oui LI Non [

Si oui, expliquer :

Vevuillez prendre note que toutes les informations concernant Uétat de santé de votre enfant
demeureront confidentielles. Elles seront transmises uniquement au responsable afin de
permettre un meilleur encadrement ainsi qu'une intervention plus efficace en cas d’'urgence.
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FICHE SANTE 3° enfant

S.V.P. remplir une fiche par enfant

1. RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR L’ENFANT

Nom de l'enfant :

Prénom de Uenfant :

Date de naissance :

Sexe:F O MO

Adresse :

2. REPONDANT(S) DE L’'ENFANT

Prénom et nom de la MERE :

Prénom et nom du PERE :

Téléphone (travail) :
Poste .

Téléphone (travail) :
Poste :

Cellulaire :

Cellulaire :

Téléphone & la maison :

Téléphone a la maison :

Courriel :

Courriel :

Personne a contacter en premier en cas dURGENCE :

Pére et mére O Mére O Péere O

Autre O

3. PERSONNES A CONTACTER, AUTRE QUE LES PARENTS

1" personne & contacter :

2°¢ personne a contacter :

Lien avec Uenfant :

Lien avec Uenfant :

Téléphone a la maison :

Téléphone a la maison :

Téléphone cellulaire :

Téléphone cellulaire :

Téléphone au travail :
Poste :

Téléphone au travail :
Poste :

Courriel :

Courriel :
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4. ALLERGIES

A-t-il des allergies? | oui O Non O

*Préciser :

Votre enfant a-t-il & sa disposition une dose d'adrénaline (Epipen, Ana-Kit) en raison de ses
allergies? Oui 1 Non [

A SIGNER S| VOTRE ENFANT A UNE DOSE D'ADRENALINE
Par la présente, j'autorise les personnes désignées par le service de garde de la Municipalité de

Lyster @ administrer, en cas d'urgence, la dose d'‘adrénaline @ mon enfant : Oui [ Non [

Signature du parent ou tu tuteur :

5. MEDICAMENTS

Votre enfant prend-il des médicaments? Oui I Non O
Si oui, noms des médicaments : Posologie :
Les prend-il lui-méme? Oui [1 Non [ Préciser :

Si votre enfant doit prendre des médicaments, vous devrez, a votre arrivée au service de garde, remplir un
formulaire d'autorisation de prise de médicament afin que les responsables puissent distribuer le
médicament prescrit & votre enfant.

6. AUTRES INFORMATIONS PERTINENTES (UTILISEZ LES ENONCES APPLICABLES A
VOTRE SITUATION)

Les questions qui suivent nous aideront d mieux intervenir auprés de votre enfant.

Votre enfant sait-il nager seul? Oui [ Non I

Votre enfant a-t-il besoin de flotteurs, ballon dorsal, veste de flottaison? Oui O Non O

Y a-t-il des activités auxquelles votre enfant ne peut pas participer ou seulement

moyennant certaines conditions? Oui LI Non [

Si oui, expliquer :

Vevillez prendre note que toutes les informations concernant Uétat de santé de votre enfant
demeureront confidentielles. Elles seront transmises uniquement au responsable afin de
permettre un meilleur encadrement ainsi qu'une intervention plus efficace en cas d'urgence.
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7. AUTORISATION DES PARENTS OU DU TUTEUR

Etant donné que le Service de garde de la Municipalité de Lyster prendra des photos et (ou)
des vidéos au cours des activités de mon enfant durant U'été, je Uautorise a se servir de ce
matériel en tout ou en partie a des fins promotionnelles. Tout le matériel utilisé demeurera la
propriété du Service de garde de la Municipalité de Lyster.

Si des modifications concernant U'état de santé de mon enfant survenaient avant le début ou
pendant la période du service de garde, je m’engage a transmettre cette information a la
direction du service de garde, qui fera le suivi approprié avec 'animateur de mon enfant.

En signant la présente, j'autorise le Service de garde de la Municipalité de Lyster a prodiguer
les premiers soins @ mon enfant. Si la direction du Service de garde de la Municipalité de
Lyster le juge nécessaire, je Uautorise également a transporter mon enfant par ambulance
ou autrement dans un établissement hospitalier ou de santé communautaire.

Je m'engage a collaborer avec la direction du Service de garde de la Municipalité de Lyster
et a venir la rencontrer si le comportement de mon enfant nuit au bon déroulement des
activités.

Signature du parent ou du tuteur
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DEMANDE D’AUTORISATION POUR
L'UTILISATION DE PHOTOGRAPHIE

Dans le cadre des activités du service de garde, des photographies de groupe sont réalisées. Elles
pourraient étre placées dans diverses publications internes et externes ou sur le site internet de la
municipalité. Aucun caractére lucratif n'y est associé. Nous sollicitons donc votre autorisation pour
les utilisations des photographies. Nous vous remercions de votre collaboration.

TYPES D'UTILISATION
(Ceci est une description non limitative, donnée a titre d’indication seulement)

1) Pour la publication de photographies dans les médias d’'information.

2) Pour la publication sur le site Internet de la Municipalité (www.lyster.ca) et le Facebook de la
municipalité et du service de garde.

3) Pour la publication de photographies dans des documents a diffusion publique tels que le

journal « LYST-INFO », les dépliants d'information et de promotion du service de garde ou
dans des documents personnels tels que bricolage, album souvenir.

Nom de lUenfant :

Nom de lUenfant :

Nom de lU'enfant :

JAUTORISE que mon enfant soit photographié dans le cadre des activités du service de
garde, les photos peuvent étre utilisées selon les types d'utilisations décrites ci-dessus.

O JE REFUSE que mon enfant soit photographié dans le cadre des activités du service de garde.
Vevuillez prendre note qu’'a défaut de nous indiquer votre choix ou de retourner celui-ci au service
de garde, labsence d’indication sera considérée comme étant une autorisation d’utiliser limage

de votre enfant pour les fins indiquées ci-dessus.

L’'autorisation est valide et non limitée dans le temps pour les photographies réalisées au cours de
Uannée.

Par la présente, je déclare avoir lu et compris Uinformation.

Signature du parent ou du tuteur
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FICHE DES PERSONNES AUTORISEES A
PARTIR AVEC L’ENFANT

Y autorise expressément les personnes nommées ci-dessous da venir chercher mon(mes) enfant(s)
au Service de garde de la municipalité de Lyster en mon absence, et ce, pour toute la durée de
Uannée scolaire 2023-2024. Je comprends que la personne devra présenter une carte d’'identité
avec photo avant que mon(mes) enfant(s) ne i soit remis. Mon(mes) enfant(s) n’a pas la permission
de quitter avec une autre personne que celles mentionnées ci-aprés sans mon consentement.

Nom de la personne Coordonnées complétes
autorisée de la personne autorisée

Tél. :

Nom de Uenfant

Adresse :

Tél. :

Adresse :

Tél. :

Adresse :

Tél. :

Adresse :

Tél. :

Adresse :

Signature du parent ou du tuteur
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