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Commission scolaire de la

BEAUCE-ETCHEMIN

Ensembleor¢ I'qvenir




                                                                  Plan d’intervention                                                        AS 20                                  

	Année scolaire :
	     
	École : 
	     
	Code d’établissement
	     


Identification de l’élève

	
	
	
	
	
	
	
	

	Nom :
	     
	Prénom :
	     
	Date de naissance : 
	     
	Classe :
	     
	

	Nom du père : 
	     
	Nom de la mère :
	     
	

	Répondant :
	Père   FORMCHECKBOX 

	Mère   FORMCHECKBOX 

	Autre   FORMCHECKBOX 

	
	Téléphone : 
	     
	

	Adresse :
	     
	

	Réside avec :
	ses deux parents   FORMCHECKBOX 

	père   FORMCHECKBOX 

	mère   FORMCHECKBOX 

	autre   FORMCHECKBOX 


	Enseignant/responsable :
	     
	
	
	

	


Portrait de l’élève

	
	
	Primaire 
	Secondaire 

	Cheminement scolaire :
	Prolongement d’un cycle 
	 FORMCHECKBOX 

	1er cycle   FORMCHECKBOX 

	2e cycle   FORMCHECKBOX 

	3e cycle   FORMCHECKBOX 

	1er cycle  FORMCHECKBOX 


	
	Classe/ressource 
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Cheminement particulier
	 FORMCHECKBOX 

	Adaptations ou modifications particulières des situations
	

	
	Autre
	     
	 FORMCHECKBOX 

	d’apprentissage ou d’évaluation :
	     
	

	
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	

	Services reçus au cours de la 

dernière année :
	     
	
	     
	

	
	     
	
	     
	

	
	

	Situation de l’élève :
	

	

	    Problématiques particulières 

	
	
	
	

	    Apprentissage scolaire :
	     
	
	Comportement :
	     
	
	Autre :
	     
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	     
	
	     
	
	     
	

	
	  Forces : 
	     
	

	
	     
	
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	
	
	

	
	Besoin(s) prioritaire(s) :
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	


	Nom de l’élève :
	     
	Date :
	     


1re rencontre                                                  
	Objectifs
	Compétences transversales ou disciplinaires en lien avec l’objectif
	Stratégies et moyens
	Intervenants

responsables
	Évaluation et date

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	
	
	
	Personnes

présentes à la rencontre
	Personnes

consultées

	 FORMCHECKBOX 
 Adaptations ou modifications 
	     
	Élève
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     de situations d’apprentissage 
	     
	Parent
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     ou d’évaluation
	     
	Direction
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Services
	     
	Titulaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	Orthopédagogue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Classement
	     
	Psychologue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     
	Technicien(ne) en éducation spécialisée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de l’élève :
	
	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature des parents :
	
	· Spécifier :
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de la direction :
	
	· 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Recommandations particulières :                                                                                       
	     
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	Date de la prochaine rencontre :
	     


	Nom de l’élève :
	     
	Date :
	     


 2e rencontre                                        

	Objectifs
	Compétences transversales ou disciplinaires en lien avec l’objectif
	Stratégies et moyens
	Intervenants

responsables
	Évaluation et date

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	
	
	
	Personnes

présentes à la rencontre
	Personnes

consultées

	 FORMCHECKBOX 
 Adaptations ou modifications 
	     
	Élève
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     de situations d’apprentissage 
	     
	Parent
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     ou d’évaluation
	     
	Direction
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Services
	     
	Titulaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	Orthopédagogue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Classement
	     
	Psychologue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     
	Technicien(ne) en éducation spécialisée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de l’élève :
	
	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature des parents :
	
	· Spécifier :
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de la direction :
	
	· 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Recommandations particulières :                                                                                       
	     
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	Date de la prochaine rencontre :
	     


	Nom de l’élève :
	     
	Date :
	     


 3e rencontre                                 

	Objectifs
	Compétences transversales ou disciplinaires en lien avec l’objectif
	Stratégies et moyens
	Intervenants

responsables
	Évaluation et date

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	
	
	
	Personnes

présentes à la rencontre
	Personnes

consultées

	 FORMCHECKBOX 
 Adaptations ou modifications 
	     
	Élève
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     de situations d’apprentissage 
	     
	Parent
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     ou d’évaluation
	     
	Direction
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Services
	     
	Titulaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	Orthopédagogue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Classement
	     
	Psychologue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     
	Technicien(ne) en éducation spécialisée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de l’élève :
	
	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature des parents :
	
	· Spécifier :
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de la direction :
	
	· 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Recommandations particulières :                                                                                       
	     
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	Date de la prochaine rencontre :
	     


	Nom de l’élève :
	     
	Date :
	     


 4e rencontre                                 

	Objectifs
	Compétences transversales ou disciplinaires en lien avec l’objectif
	Stratégies et moyens
	Intervenants

responsables
	Évaluation et date

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


	
	
	
	Personnes

présentes à la rencontre
	Personnes

consultées

	 FORMCHECKBOX 
 Adaptations ou modifications 
	     
	Élève
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     de situations d’apprentissage 
	     
	Parent
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     ou d’évaluation
	     
	Direction
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Services
	     
	Titulaire
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	     
	Orthopédagogue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Classement
	     
	Psychologue
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	 FORMCHECKBOX 
 Autre
	     
	Technicien(ne) en éducation spécialisée
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de l’élève :
	
	Autre
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature des parents :
	
	· Spécifier :
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Signature de la direction :
	
	· 
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Recommandations particulières :                                                                                       
	     
	
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	Date de la prochaine rencontre :
	     


