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                                                                  Formulaire Inscription _______________
                                                                  PARENTS :  FORMCHECKBOX 
 ENFANTS   FORMCHECKBOX 
 ADOLESCENTS
Intervenante (H-L) : _______________________________________________   
Date : ____________________________________________
PARENT
Nom :  ___________________________________________________
Prénom : ______________________________________________________
Adresse : __________________________________________________________________________________________________________________
Ville : _____________________________________________________   Code postal :  ________________________________________________
Téléphone : _____________________________________________
Autre téléphone :  ____________________________________________
Adresse électronique :  ___________________________________________________________________________________________________
Nom et prénom de l’autre parent : ______________________________________________________________________________________ 
      ( En couple   ( Séparé   ( Garde partagée     ( Autre (spécifier) : _________________________________________________

( Nom du conjoint (autre que le parent) : ________________________________________________________________________________
	Classe salariale
	 FORMCHECKBOX 
 25 000 $ et moins
	 FORMCHECKBOX 
 26 000 $ à 50 000$
	 FORMCHECKBOX 
 50 000$ et plus


MOTIF DE LA DEMANDE

Élément(s) déclencheur(s) et attentes : __________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
Informations complémentaires :

Interventions déjà essayées : ____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
Climat à la maison (ambiance, type de discipline) : ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
Exercice physique : ________________________________________________________________________________________________________
Relations sociales : ________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________
Hérédité : __________________________________________________________________________________________________________________
ENFANT

Nom : ______________________________________________________    Prénom : __________________________________________________ 

Date naissance : ______________________________
                                                                jour/ mois/ année

École : ____________________________________________________    Niveau: ___________________     PI : ( oui  ( non
( Enfant(s) additionnel(s)  
                                                                    DIAGNOSTIC                     ( EN PROCESSUS D’OBTENTION
Diagnostiqué par (nom et profession) : ____________________________________________________
   Date : ____________________
                                                                                                                                                                                                                             jour/ mois/ année

( TDA      ( TDAH      ( AUTRE :  ________________________________________________________________________________________ 
( Comorbidité(s) : ________________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________
Médication : _______________________________________________________________________________________________________________
Autres professionnels concernés : 
( Psychologue   ( Neuropsychologue   ( Pédiatre  ( T.S. ( Pédopsychiatre  
( Orthophoniste  ( Orthopédagogue  ( Psychoéducateur   
( Autre : __________________________________________________________________________________________________________________
Veuillez fournir copie du diagnostic ainsi que rapports pouvant être pertinents à cette demande
FRATRIE

Nom : ____________________________________   Prénom : _________________________________ Âge : ____________________
Nom : ____________________________________   Prénom : _________________________________ Âge : ____________________

Nom : ____________________________________   Prénom : _________________________________ Âge : ____________________
RÉFÉRENCES

Référé par :       ( Journal         ( École         ( CPE/Garderie         ( Internet        ( Ami/Parent        ( Info loisir 
( Médecin/Professionnel (nom et profession) : ______________________________________________________________________________
( CLSC (nom) : ______________________________________________________________________________________________________________
( Autres : _________________________________________________________________________________________________________________
INTÉRÊTS

Cochez, selon vos intérêts : 
	( Atelier de soutien parents (enfant 6 à 12 ans) 
( Atelier de soutien parents d’adolescent 13 à 15 ans

( Groupe soutien enfants  7 à 9 ans

( Groupe soutien enfants  10 à 12 ans

( Groupe soutien adolescents  13 à 15 ans

( Rencontres individuelles et familiales

( Café-rencontres adultes ayant un TDA/H

	( Conférences – animées par Hyper-Lune
( Conférences – animées par des professionnels

( Accompagnement en milieu scolaire
( Observation CPE et Garderie


DOCUMENTS REQUIS

À joindre au dossier :
( Formulaire « Adhésion – Statut membre » complété et signé
( Formulaire « Code d’éthique – engagement » complété et signé


( Formulaire « Fiche Allergie » complété et signé + Photo de l’enfant
( Formulaire « Autorisation – Affichage photos » complété et signé

( Formulaire « Questionnaire groupe de soutien » complété et signé
REMARQUES 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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