\{Ik o EQUIPE PEDAGOGIQUE

. Oli RESUME DES STRATEGIES D’INTERVENTION
ucation

Services de soutien aux éléves

Nom de I'éleve : Né* le :

Sexe :
(Nom) (Prénom) (AAAA-MM-JJ)

Ecole : Niveau : Enseignant(s) :

Date de la premiére rencontre : Personnel de soutien participant :
(AAAA-MM-JJ)

PROBLEME D’APPRENTISSAGE OU DE COMPORTEMENT :

STRATEGIE D’INTERVENTION DATE DE s/

MISE EN CEUVRE LINTERVENTION samsraisany  RESULTAT

(AAAA-MM-JJ) INSATISFAISANT)

PROBLEME D’APPRENTISSAGE OU DE COMPORTEMENT :

STRATEGIE D’INTERVENTION DATE DE s/

MISE EN CEUVRE LINTERVENTION samsraisany  RESULTAT

(AAAA-MM-JJ) INSATISFAISANT)

Signature du directeur d’école : Date :

(AAAA-MM-JJ)
Les renseignements fournis dans les présentes sont recueillis en vertu de la Loi sur I’éducation afin d’évaluer les besoins de I’éléve et d’établir son programme éducatif. Au

besoin, ces renseignements pourront étre partagés avec d’autres organismes en vue de la création de bases de données pertinentes. Pour de plus amples renseignements,
veuillez vous adresser a la direction de I’école indiquée ci-dessus.

YG(3929FQ)F1 Rev.01/2015 *Dans le présent document, les expressions désignant des personnes visent a la fois les hommes et les femmes.
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