Formulaire d'observations

au programme enrichi

EVALUATION PEDAGOGIQUE

Ce formulaire doit étre rempli par l'enseignant de votre enfant et remis au secrétariat du programme Euréka de
l'école secondaire du Chéne-Bleu: eureka.chene-bleu@cstrois-lacs.qc.ca

Nom et prénom de I'éléve : Degré :

Ecole d’origine : N° téléphone :

Nom de la personne signataire :

COMPORTEMENT Treés bien Bien Passable | Insatisfaisant

Attitude avec 'autorité | |

wn

.0.

Motivation quant aux apprentissages

Participation active aux cours

Présence en classe et ponctualité

Travail et sérieux en classe

T ]

[ ] |

Capacité a demeurer concentré sur la tache

Assiduité dans les devoirs

HHHH

Assiduité dans les études

Respect de ses pairs

Autonomie

CIT LT

Effort lors des nouveaux apprentissages

T
T
1 H

Collaboration avec la famille

Décrivez le comportement de I'éléve en classe.
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Formulaire d'observations

au programme enrichi

APPRENTISSAGES

Est-ce que I'éleve a de la facilité dans ses apprentissages? Expliquez.

Est-ce que I'éléve est prét a mettre les efforts pour s'assurer de sa réussite? Est-ce qu'il accepte et s'implique
lorsque des mesures d'aide s'offrent a lui?

Comment ce programme pourrait-il aider cet éleve?

Est-ce que I'éléve a un plan d'intervention? Oui Non

Est-ce que I'éleve bénéficie de mesures d'aide? Oui Non Si oui, lesquelles?

Autres informations pertinentes concernant cet éleve :

Signature : Date:
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