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LIEU DE LA NAISSANCE A
1. Nom de |'établlssenent o0 a eu fieu la nalssance 2 Coda d'élabiissement
3. Adresse de Fendrolt o0 a eu lieu la {n*, rue, municipalilé, province ou pays) Code postal
IDENTIFICATION DES PARENTS (inscrire e nom de famiile st le(s) prénom(s) selon I'acle de naissance)
[~ [ Nom de famille du pére 8. Prénom usue!
w
é lﬂe de lmum‘g:l pére [ 7. Age |8, Lisu de naissance du pére (province ou pays) 9, Langue maternalle du pére
1 1 | 01 D Frangais 02 D Anglais Autre
10. Nom dé lamile de |a mére (selon l'acle de nai 11 Prénom usual 12 N* da 14). od la mére poul 1re rejoinle
It |igiorad I I
11, Ol de aissance de b mire| 14, Rge[18. Lieu de naissance de la mbre (province ou pays) 18, Langue maternelle de |a mére
3 : 5 01 D Francais QD Anglais Auve
17. Adresss du domicile de la mére (n?, rue, municpalité, pravince ou pays) Code postal
w
[ | |
g 18. Langue Gusage A la maison 19. Etat mavimonial de |a mére 20. Situation de couple 21. Nombre
01 D Frangais 1 D Célibataire (jamais mariée] a [ ovorces 1 [ vivant en situation de couple %&'ﬁ.
] Anglais 2 (] marido ot vivant avec son canjoint 5 O Séparée légalement 2 L) Ne vivani pas ensituaton de |mére
Aute a [ veuw 6 (] Stparée sans séparation lagale couple ;
22, Nombre d'enfants nés de g antériaures {exclure la présanie g 22. Dale de la demiére naissance vivanle | 24, Date du dernier mariage (silya Iieu‘L.
Anoo [T Jour Arrie oid
I Pt —— L | 5 [ e | |
IDENTIFICATION DE L'ENFANT A LA NAISSANCE
lls. Nom da [amille da l'enfant 28, Prénom(s)

SIGNATURE DE LA MERE OU DU PERE
Joconfirme l'exactitude des renseignements ci-dessus el jautarise leur envoiau Bureaude la stalistique du Québec, au ministére do la Santé et des Services sociaux ,
A la Direction régionale de la santé publique et au Centre local [27. Dale de la signature | 28, Signatwe d'au moins un des deux parents

de services communautaires. d l L | i
CERTIFICATION MEDICALE DE LA NAISSANCE
wwnmu-ﬂgsmzl'em“ 30. Type de naissance Aurre (préciser) st.Enu.adonmamumdﬁple Aulre {prétisar)

i e I B el T S O Y ] — (donnerfordd) 7] x[] &[]
32. Senp de l'enfant 33. Poids & la naigsance 34, Durée de (B grossasse

t [ maseiin 2 pominin 9 [ ingererming | 9™ | o ¢ o [Meehoscomelie |
38, Accouchaur (nom de famille at prénom usuel) 36. N de permis {Corp. des médacins) { 37. N* do téléphone au travail
™1 I
30, Adresse de 'accouchaur {*, rue, municpalité, province) Code postal
3. Qualité de |'accoucheur Autre (précisar) 40. Signature de I'sccoucheur 41. Date de la signature
Armbe Mo Jox
1 [ medesin 2 [ i : X il :

Les renseignemants transmis sont sujets aux conditions de la Loi surfaccds auxdocuments das organismes publics alsurlaprotection des renseignements perscanels.
Les conditions sont énumérées au versa de la présente cople.

En cas de naissance multiple, veuillez remplir un bulletin de naissance vivante (SP-1) pour chaque enfant né vivant el un bullefin de
moninaissance (SP-4) pour chaque enfanl mor-né.

Si un enfant décéde immédialement aprés sa nalssance ou dans les jours qui suivent, on doit quand méme remplir un bulletin de
naissance vivante (SP-1) et un bulletin de décés (SP-3).
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DIRECTION REGIONALEDE LA SANTE PUBLI E
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CENTRE LOCAL DE SERVICE COMMUNAUTAIRES
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