
	  
	  

SERVICES	  ADAPTÉS	  AUX	  ÉTUDIANTS	  EN	  SITUATION	  DE	  HANDICAP	  
	  
Le	  présent	   formulaire	   s’adresse	   aux	  étudiants	  qui	   désirent	  manifester	   leur	  désir	   de	   recevoir	   des	   services	  
adaptés	  à	  leur	  situation.	  
	  
L’accueil	   et	   l’aide	   à	   l’intégration,	   l’adaptation	   du	   matériel	   scolaire,	   le	   soutien	   de	   personnes-‐ressources	  
(preneurs	   de	   notes,	   tuteurs,	   aide	   à	   la	   manipulation)	   et	   les	   mesures	   adaptées	   lors	   des	   examens	   sont	  
quelques	  exemples	  des	  services	  offerts.	  
	  
	  

FORMULAIRE	  D’IDENTIFICATION	  
Toutes	  ces	  informations	  demeureront	  strictement	  confidentielles	  

	  
Coordonnées	  de	  l’étudiant(e)	  :	  

Nom	  :	  __________________________________	   Prénom	  :	  __________________________________	  

Date	  de	  naissance	  :	  _______________________	   No	  étudiant	  :	  _______________________________	  

Adresse	  permanente	  :	  _____________________________________________________________________	  

Programme	  d’études	  :	  ___________________________	   Téléphone	  :	  __________________________

	   	  

Trouble(s)	  :	  

____	  Déficit	  de	  l’attention	   ____	  Santé	  mentale	  (veuillez	  spécifier)	  ______________________________	  

____	  Moteur	   	   	   ____	  Neurologique	  (veuillez	  spécifier)	  ______________________________	  

____	  Auditif	   	   	   ____	  Organique	  (veuillez	  spécifier)	  _________________________________	  

____	  Trouble	  du	  langage	  oral	  ou	  écrit	   	   ____	  Trouble	  du	  spectre	  de	  l’autisme	  

____	  Autre	  (veuillez	  spécifier)	  _____________________	  

	  
Ø VEUILLEZ	  NOUS	  FOURNIR	  VOTRE	  DIAGNOSTIC	  POSÉ	  PAR	  UN	  PROFESSIONNEL	  DE	  LA	  SANTÉ	  

	  
Dossier	  antérieur	  :	  
Y	  avait-‐il	  une	  personne	  responsable	  de	  votre	  dossier	  dans	  votre	  établissement	  d’enseignement	  précédent?	  
Oui	  ____	   Non	  ____	  
	  
Si	  oui,	  quel	  est	  le	  nom	  de	  cette	  personne	  et	  quelles	  sont	  ses	  coordonnées?	  __________________________	  

______________________________________	   	  	  	  Nous	  autorisez-‐vous	  à	  la	  contacter?	   	  Oui	  ____	  Non	  ____	  

	  
Pour	  remettre	  ce	  formulaire,	  envoyez-‐le	  par	  courriel	  à	  servicesadaptesena@cegepmontpetit.ca,	  	  

rendez-‐vous	  au	  local	  B-‐157	  ou	  postez-‐le	  à	  l’adresse	  suivante	  :	  
École	  nationale	  d’aérotechnique,	  local	  B-‐157	  

5555,	  place	  de	  la	  Savane,	  Saint-‐Hubert,	  J3Y	  8Y9	  
	  

Pour	  plus	  de	  renseignements,	  composez	  le	  (450)	  678-‐3561,	  poste	  2272.	  


