
Centre communautaire francophone de Truro  

  

INSCRIPTION 2023-2024 CLUB FRANCO « AVANT ET APRÈS-ÉCOLE » 
 

Nom de l’enfant au complet :                                                         __________________________     
Date de naissance_____________________________________________________________   
 
Année à l’école :    ________________________       Age __________ 
 
Adresse au complet :  __________________________________________________________ 

Courriel ______________________________________________________________________                                                                                      

Nom du conducteur d’autobus ___________________________________________________ 
 
Nom de parent :                                                          # Téléphone (jour) :   ____________________                                

Nom de parent :                                                          # Téléphone (jour) :  _____________________ 

 
Autres personnes autorisées à ramasser votre enfant : 
 
Nom ______________________________   Relation __________________________________                                                              
Nom ______________________________   Relation __________________________________                                                              
 
Contacts en cas d’urgence : 
 
Nom                                                  Relation                                     # Téléphone ________________  
Nom                                                  Relation                                     # Téléphone ________________  
Médecin de famille                                                                              # Téléphone ________________                            
 
# de carte de santé                                                                     date d’expiration  _______________                              
 
Questionnaire de santé : votre enfant…  

…a-t-il / elle des allergies, des restrictions nutritives, ou d’autres conditions médicales ?   Si 
oui, veuillez spécifier :      _____________________________________________________  
 

 

HEURES :    7 :00 – 8 :30 ET  14h50 – 17h30           

 COÛT      $250 par mois (2 jeunes 420$, 3 jeunes 550$), 10,00$ par matinée (drop-ins disponible en 
matinée seulement) 

Le coût pour un enfant à plein temps (pour les deux programmes, avant et après école) $400 par mois/pour 
deux enfants 700$  
 
Signature du parent / tuteur légal : ___________________________________________________________________________  

Date :   __________________________________________ 



 

 

 


