tﬂat QUESTIONNAIRE de RENTREE
ut' Toute Petite Section et Petite Section

Nomdelenfant: ....ccooeiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiineenns PrENOM ;oo eeeeeeeeeeeeeaaananss

Ces informations sont confidentielles et seront mis a disposition des accueillants de votre enfant. Ce
questionnaire est important, il nous permet d’obtenir des informations indispensables au bon
déroulement de I'adaptation et de I’accueil quotidien de votre enfant.

Afin de réussir au mieux I'accueil et Iintégration de votre enfant, nous vous invitons a répondre aux
questions suivantes afin de donner le maximum d’informations a notre équipe.

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX
Nom et prénom de I'enfant utilisé @ 1a MaAISON & ....coiiiiiiiiiiiiii e
De quelles origines sont les parents de I’enfant:
POIE & et IVIEI & ittt e et e e e e s bba e e e e s s ebtaaeeeeeae
Langue Parlée @ 13 MAiSON & .iiiiiiiiieei ettt e e e s e e s s st e e e e e s s sabaa e e e e s ssbbaaeeesssnasreeeeeennnns
Si une autre langue que le frangais est parlée a la maison :

* Est-ce que votre enfant parle frangais ? oui / non *

* Est-ce que votre enfant comprend le frangais ? oui / non *

* Est-ce vous souhaiteriez que la personne qui va accueillir votre enfant durant la période
d’intégration parle la langue utilisée a la maison ? oui / non *

Quelles religion ou pratiques culturelles souhaiteriez-vous que votre enfant ou le personnel respecte ?

Certaines familles possedent leurs propres regles. Expliquez-nous brievement ce que vous souhaiteriez
gue nous sachions :

Les informations suivantes nous permettrons de proposer des activités visant a enrichir I’environnement
multiculturel dans le quotidien de votre enfant. Souhaiteriez-vous intervenir auprés des enfants pour leur
donner une idée de votre métier, culture, musique, histoire, nourriture, artisanat etc ?

* Entourer la bonne réponse



LES HABITUDES DE VOTRE ENFANT
Information générale

Est-ce que votre enfant a déja été gardé par une autre personne que ses parents ?

garderie — creche — nounou a la maison — grands-parents - amis *

Si oui, a quelle fréquence ? Veuillez

.................................................................................................................................. agrafer une
) . o ) photo du

A partir de quel age votre a-t-il été gardeé ?........ccccecvivriiiiiiiiiiice, doudou de

votre enfant
Est-ce que votre enfant a un doudou ? : oui / non *
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DBCIIVEZ-1E & ettt ettt e e e e e e e e e e e e s e b ——t—eaeaataaaaaaeaaeeeeaa e aaaatbaraaaataataaaaaeeeeeaaaaannnns
Est-ce que votre enfant emmeénera chaque jour ce doudou? oui / non *

Votre enfant a-t-il une sucette ? oui / non *

La sucette reste-t-elle 3 Atout bout Chou2? oui / non *

Votre enfant a-t-il des phobies? oui / non *

o [UT=] £ PP PP ROPPPPPPPN
Prise du biberon

Est-ce que votre enfant a un régime laitier particulier : lait spécial, allaitement maternel ?

Quelles sont les heures auxquelles votre enfant prend son biberon ?
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Est-ce que votre enfant aime le contact quand il prend son biberon ? oui / non *

Repas

Est-ce que votre enfant a quelconque restriction ou allergies alimentaires? oui / non *

Est-ce que votre enfant mange seul ? oui / non *
En général, votre enfant a-t-il un petit, moyen ou gros appétit ? petit — moyen — gros *

Votre enfant a-t-il 'habitude de goQter tous les aliments proposés ? oui / non *

Hygiéne
Votre enfant est-il en couche ? oui / non *
Est-ce que votre enfant va aux toilettes ? oui / non *

Votre enfant est-il propre la journée ? oui / non *

* Entourer la bonne réponse



Sommeil

Indiquez s’il vous plait les heures a laquelle votre enfant a I’'habitude de dormir durant la journée :
Sieste 1 :de wovvvvvrieneeeee Q e s

Sieste 2 :de vovvvvvrvereeee Q e

Comment votre enfant va t-il au lit et comment s’endort-il ? Quelles sont ses habitudes ?

Dort-il dans 1€ lit deS PAr@NtS 2. .. .uuiiiiei ittt e e e s st aa e e e e s ssbbraeeesssabraeeeeenans
A quelle heure a t-il I'habitude de s'endormir [€ SOIr 2......ciiiiiiiiiiiiei e
Est-ce que votre enfant a un doudou ou/et une sucette pour dormir ou pour la journée ?

doudou — sucette *

Votre enfant a-t-il subi une intervention chirurgicale ou a-t-il eu un accident ?

Yo 10 LT
ATOUT BOUT CHOU

Vos attentes et votre avis nous intéressent fortement.

Date: ........... Y Lo,

Qu’attendez-vous d’Atout Bout Chou ?

Merci d’avoir pris de votre temps pour compléter ce questionnaire. Votre avis est important et nous aide
a accueillir au mieux les familles dans notre établissement.

* Entourer la bonne réponse



