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COORDONNÉES
Numéro de dossier d’admission (DA) :           

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
Nom :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
Téléphone :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
Programme d’étude :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
Limitation ou diagnostic médical 

 FORMCHECKBOX 
  Auditive :
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Motrice : 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Neurologique :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Visuelle : 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Trouble d’apprentissage : 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Trouble de santé mentale :
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
  Autres diagnostics :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     
SERVICES REÇUS AU PRIMAIRE ET/OU AU SECONDAIRE

Nommez les écoles secondaires fréquentées :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          
Décrivez les services reçus :           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
          

 FORMTEXT 
     
DOSSIER ANTÉRIEUR

Y avait-il une personne responsable de votre dossier dans votre établissement d’enseignement précédent ? 

 FORMCHECKBOX 
  Non
 FORMCHECKBOX 
  Oui, voici son nom           

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      et ses coordonnées           

 FORMTEXT 
          

 FORMCHECKBOX 
  Je vous autorise à la contacter.


 FORMCHECKBOX 
  Je ne vous autorise pas à la contacter.
Il est obligatoire de fournir un certificat médical ou un rapport d’évaluation de votre médecin ou spécialiste afin d’être admissible aux services. VOUS POUVEZ LE JOINDRE À CET ENVOI.
Veuillez retourner ce formulaire à servicesadaptes@cegepsherbrooke.qc.ca ou par la poste à : 

Services adaptés
Centre des médias
Cégep de Sherbrooke 
475, rue du Cégep
Sherbrooke (Québec)  J1K 4K1
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