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AUTORISATION PARENTALE
EN VUE D’UNE ORIENTATION DANS UNE ÉCOLE À MANDAT RÉGIONAL

École qui fait la demande :       

[bookmark: Texte2][bookmark: _GoBack]Direction d’école :        


IDENTIFICATION

Nom et prénom de l’enfant :      [image: Description : Description : En-tête SEJ.png]  	Date de naissance :        

Adresse :         

Ville :        	Code postal :        

Téléphone :         	Parent :         

Classe actuelle :        

[bookmark: CaseACocher2]|_|	J’ai été informé des services offerts.

J’autorise
(Nom de la direction)

à transmettre le dossier de « Référence pour l’admission dans une école à mandat régional» de mon enfant aux personnes invitées à participer au comité d’admission, en vue d’une fréquentation possible à :  

[bookmark: CaseACocher3]|_|	l’école Anne-Hébert – secteur Jane-H. Dunn (déficience intellectuelle profonde)

[bookmark: Texte35][bookmark: Texte36]Signature du parent :         	Date :      

     	Date :      





Confidentiel	Version janvier 2014

image1.png
7,

Pourla
Commission 4 ite

\ 2/ scolaire de §§q‘o‘ssé§ves
la Capitale st e o ks el

Les Services éducatifs des jeunes
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