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		SERVICES ADAPTÉS	
FORMULAIRE D’ÉVALUATION DE BESOINS

POUR LES PERSONNES ÉTUDIANTES AVEC DIAGNOSTIC ET/OU PLAN D’INTERVENTION D’UN ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE

DATE À LAQUELLE CE FORMULAIRE A ÉTÉ REMIS AUX SERVICES ADAPTÉS :  Cliquez pour entrer une date

UNE PREUVE DIAGNOSTIQUE SIGNÉE PAR UN MÉDECIN OU UN SPÉCIALISTE ET, S’IL Y A LIEU, UN PLAN D’INTERVENTION DU SECONDAIRE DOIVENT NOUS ÊTRE FOURNIS



COORDONNÉES ET INFORMATIONS DE LA PERSONNE ÉTUDIANTE
	Nom, prénom : Cliquez ici

	Pronoms utilisés : Cliquez ici
	Numéro d’étudiant : Cliquez ici

	Téléphone résidence : Cliquez ici
	Cellulaire : Cliquez ici

	Courriel le plus utilisé : Cliquez ici
	Nom du programme : Cliquez ici




DIAGNOSTIC ET SUIVI MÉDICAL
	1. Quel est votre diagnostic ou vos diagnostics? Cliquez ici pour entrer du texte.

	2. [bookmark: _Hlk169677414]Avez-vous un médecin de famille?
Oui ☐	Non ☐
Si oui, indiquez son nom complet : Cliquez ici pour entrer du texte.

	3. Avez-vous un suivi avec un autre professionnel de la santé?
Oui ☐	Non ☐
Si oui, indiquez son nom complet et son titre : Cliquez ici pour entrer du texte.



[bookmark: _Hlk169086799]
PLAN D’INTERVENTION ANTÉRIEUR
	Avez-vous déjà eu des mesures adaptatives au secondaire ou dans un autre établissement d’enseignement?
Oui ☐	Non ☐

Je vous autorise à contacter la personne responsable de mon plan d’intervention le plus récent
Oui ☐	Non ☐

Merci de nous faire parvenir le ou les plans d’intervention(s), le cas échéant.



Je comprends qu’à défaut de fournir ma preuve diagnostique, mon dossier sera jugé incomplet ☐

Veuillez retourner ce formulaire et tout autre document pertinent à l’analyse de votre dossier par courriel au servicesadaptes@cegepsherbrooke.qc.ca ou en personne au local 2-31-204.
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