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4
i‘,‘  TIMISKAMING Rapport sur 'immunisation

Nom de la garderie Date (AAAA-MM-JJ)
DATE DE ] ETAT
] NAISSANCE NUMERO DE COCHEZ TOUTES CASES
NOM, PRENOM AAAA-MM-JJ PARENT/TUTEUR TELEPHONE QUI S’APPLIQUENT

O Inscription* [ Départ
U Mise a jour*

U Inscription* U Départ
U Mise a jour*

U Inscription* U Départ
U Mise a jour*

U Inscription* U Départ
U Mise a jour*

O Inscription* [ Départ
U Mise a jour*

O Inscription* [ Départ
U Mise a jour*

O Inscription* (O Départ
U Mise a jour*

O Inscription* O Départ
U Mise a jour*

O Inscription* O Départ
U Mise a jour*

U Inscription* U Départ
U Mise a jour*

U Inscription* U Départ
U Mise a jour*

O Inscription* O Départ
U Mise a jour*

*Veuillez joindre toute mise a jour sur 'immunisation que vous avez regue ce mois-ci.
Soumettre a chaque mois par télécopieur au numéro sécurisé - 705.647.5779 ou par courriel au childcarehealth@timiskaminghu.com
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