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W PIOCQdGllll SONDAGE 1 — ELEVE PRIMAIRE / SECONDAIRE

Il est arrivé une ¢preuve dans ['école

— Eléve primaire / secondaire —

Nom : Date :

Le il est arrivé dans mon école.
(date) (situation)

Comment je me sens par rapport a cela ?

® ©@ W & W B W W © © W ©

Autres :

De quoi ai-je besoin pour aller mieux ?

Y a-t-il quelque chose que I'école ou le responsable de la situation peut faire pour que j'aille mieux ? Si oui, quoi ?

Je sens que j’ai besoin d’aide. J’aimerais rencontrer quelqu’un de I'école ?
Oui Non Oui O Non

J’aimerais rencontrer un intervenant
externe a l’école.

Oui C Non

Autre chose que j'aimerais dire :
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