
 

FORMULAIRE D’INSCRIPTION | Atelier sommeil de 
son bébé 
Secteurs des Faubourgs, du Plateau-Mont-Royal et de Saint-
Louis-du-Parc 

Direction du programme jeunesse 

 

CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île-de-Montréal 

 

Identification et coordonnées  
 

Prénom :   

Nom :   

Date de naissance de la mère :  AAAA / MM / JJ 

Numéro d’assurance maladie :  

Courriel :   

Adresse :    

Code Postal :   

Numéro de téléphone :   

 

Renseignements additionnels 
 

Nom et prénom de l’accompagnateur :   

Date de naissance de l’accompagnateur :        AAAA / MM / JJ  

Nom et prénom de l’enfant :   

Date de naissance de l’enfant :                  AAAA / MM / JJ   

 

Compléter l’inscription  
 

 
› Pour compléter l’inscription, vous devez envoyer le formulaire rempli à cette 

adresse courriel : ateliers.jmance.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca  
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