
Numéro du médecin traitant : ............................................................

Police/ pompiers /secours : ...............................................................

Où se trouve le kit de premiers secours ? .......................................

CHECK LIST 

PREMIER JOUR DE BABY-SITTING

WWW.BABYSITS.FR

Liste de personnes à contacter

À contacter en cas d'urgence

Informations sur l'enfant

Règles relatives au baby-sitting

Notes additionnelles 

Donner une liste de personnes à contacter. Par exemple le

numéro des parents ou d'autres personnes de confiance si les

parents ne sont pas joignables.

.....................................................................................................................

Allergies : ................................................................................................

Traitement médical : ...........................................................................

Heure du coucher : ................................................................................

L'enfant est-il autorisé à regarder la TV, utiliser les tablettes

ou un smartphone ? Si oui, combien de temps par jour ?

......................................................................................................................

Attentes envers la/le baby-sitter : ....................................................

......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................


