
Adresse de la résidence :

Numéro de téléphone de la résidence :

Service des incendies :

Service de police :

Service ambulancier :

Centre anti-poison :

Centre hospitalier/Urgence :

Numéro de téléphone urgence maman :

Numéro de téléphone urgence papa :

Pédiatre :

Dentiste :

Membre de la famille ou voisin / Nom :                           No. Téléphone :
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Nom de l’enfant                                                       Condition

Nom de l’enfant                                                       Nom du médicament


