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101

102 NOM NOM NOM

L'ÂGE . . . . . . . . . . L'ÂGE . . . . . . . . . . L'ÂGE . . . . . . . . . . 

LE NUMÉRO LE NUMÉRO LE NUMÉRO 
DE LIGNE . . . . . . DE LIGNE . . . . . . DE LIGNE . . . . . . 

103 JOUR . . . . . . . . . . JOUR . . . . . . . . . . JOUR . . . . . . . . . . 

MOIS . . . . . . . . . MOIS . . . . . . . . . MOIS . . . . . . . . . 

ANNÉE . ANNÉE . ANNÉE . 

104 2016-2021 . . . . . . . 1 2016-2021 . . . . . . . 1 2016-2021 . . . . . . . 1
2015 OU AVANT . . . . . . 2 2015 OU AVANT . . . . . . 2 2015 OU AVANT . . . . . . 2

(PASSEZ À 109) (PASSEZ À 109) (PASSEZ À 109)

105 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1
DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2

106
KG. . . . . KG. . . . . KG. . . . .

ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994
REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995
AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996

107
CM. . . . . CM. . . . . CM. . . . .

ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994
REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995
AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996

(ALLEZ À 109) (ALLEZ À 109) (ALLEZ À 109)

108 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1
DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2

109

MESURE DU POIDS, DE LA TAILLE, DES ENFANTS DE 0-5 ANS

POIDS EN KILOGRAMMES.

MESURÉ ALLONGÉ OU DEBOUT ?

MESUREUR: INSCRIVEZ VOTRE 
NUMÉRO L’AGENT DE TERRAIN.

L’AGENT DE TERRAIN L’AGENT DE TERRAIN L’AGENT DE TERRAIN

VÉRIFIEZ 103 POUR DÉTERMINER 
LE BESOIN DE MESURER L'ENFANT 
: TAILLE EN CENTIMÈTRES.

À PARTIR DU RAPPORT DE LA 
TABLETTE, INDIQUEZ COMMENT 
L'ENFANT A ÉTÉ MESURÉ POUR LA 
PREMIÈRE FOIS: ALLONGÉ OU 
DEBOUT

VÉRIFIEZ 103: ENFANT NÉ EN 2016-
2021?

Technicien commencer à partir d'ici

LE SUPERVISEUR DOIT COMPLETER LA QUESTION 102-105 À L'AIDE DU RAPPORT DE TABLETTELE                                        
UTILISEZ LE MENU SUPERVISEURS ET SÉLECTIONNEZ L’OPTION APPROPRIÉE DE LISTER TOUS LES ENFANTS DE 0 À 5 ANS 
ADMISSIBLES À UNE RÉVISION. INSCRIVEZ LE NOM COMPLET, L’ÂGE ET LE NUMÉRO DE LIGNE COMME ILS APPARAISSENT DANS 
LE RAPPORT DE VOTRE TABLETTE.

ENFANT À RE-MESURER 1 ENFANT À RE-MESURER 2 ENFANT À RE-MESURER 3

DU RAPPORT DE LA TABLETTE:  
COPIE DE LA DATE DE NAISSANCE 
DE L’ENFANT (JOUR, MOIS ET 
ANNÉE)

DU RAPPORT DE LA TABLETTE:

ÉCRIVEZ LE NOM, L'ÂGE ET LE 
NUMÉRO DE LIGNE COMPLETS DE 
L'ENFANT
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101

NOM NOM NOM

102
L'ÂGE . . . . . . . . . . L'ÂGE . . . . . . . . . . L'ÂGE . . . . . . . . . . 

LE NUMÉRO LE NUMÉRO LE NUMÉRO 
DE LIGNE . . . . . . DE LIGNE . . . . . . DE LIGNE . . . . . . 

103 JOUR . . . . . . . . . . JOUR . . . . . . . . . . JOUR . . . . . . . . . . 

MOIS . . . . . . . . . MOIS . . . . . . . . . MOIS . . . . . . . . . 

ANNÉE . ANNÉE . ANNÉE . 

104 2016-2021 . . . . . . . . . . 1 2016-2021 . . . . . . . . . . 1 2016-2021 . . . . . . . . . . 1
2015 OU AVANT . . . . . . 2 2015 OU AVANT . . . . . . 2 2015 OU AVANT . . . . . . 2

(PASSEZ À 109) (PASSEZ À 109) (PASSEZ À 109)

105 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1
DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2

106

KG. . . . . KG. . . . . KG. . . . .

ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994
REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995

AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996

107
CM. . . . . CM. . . . . CM. . . . .

ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994 ABSENTE . . . . . . . . . . 9994

REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995 REFUS . . . . . . . . . . . . 9995

AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996 AUTRE . . . . . . . . . . . . 9996
(ALLEZ À 109) (ALLEZ À 109) (ALLEZ À 109)

108 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1 ALLONGÉ . . . . . . . . . . 1
DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2 DEBOUT . . . . . . . . . . . . 2

109

L’AGENT DE TERRAIN L’AGENT DE TERRAIN L’AGENT DE TERRAIN

POIDS EN KILOGRAMMES.

DU RAPPORT DE LA TABLETTE:  
COPIE DE LA DATE DE NAISSANCE 
DE L’ENFANT (JOUR, MOIS ET 
ANNÉE)

MESUREUR: INSCRIVEZ VOTRE 
NUMÉRO L’AGENT DE TERRAIN.

ENFANT À RE-MESURER 4 ENFANT À RE-MESURER 5 ENFANT À RE-MESURER 6

LE SUPERVISEUR DOIT COMPLETER LA QUESTION 102-105 À L'AIDE DU RAPPORT DE TABLETTELE                                        
UTILISEZ LE MENU SUPERVISEURS ET SÉLECTIONNEZ L’OPTION APPROPRIÉE DE LISTER TOUS LES ENFANTS DE 0 À 5 ANS 
ADMISSIBLES À UNE RÉVISION. INSCRIVEZ LE NOM COMPLET, L’ÂGE ET LE NUMÉRO DE LIGNE COMME ILS APPARAISSENT DANS 
LE RAPPORT DE VOTRE TABLETTE.

Technicien commencer à partir d'ici

DU RAPPORT DE LA TABLETTE:

ÉCRIVEZ LE NOM, L'ÂGE ET LE 
NUMÉRO DE LIGNE COMPLETS 
DE L'ENFANT

VÉRIFIEZ 103 POUR DÉTERMINER 
LE BESOIN DE MESURER L'ENFANT 
: TAILLE EN CENTIMÈTRES.

MESURÉ ALLONGÉ OU DEBOUT ?

VÉRIFIEZ 103: ENFANT NÉ EN 2016-
2021?

À PARTIR DU RAPPORT DE LA 
TABLETTE, INDIQUEZ COMMENT 
L'ENFANT A ÉTÉ MESURÉ POUR LA 
PREMIÈRE FOIS: ALLONGÉ OU 
DEBOUT
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