Autorisation de transfert de dossiers d’éléves

Ecole Laberge . o
. 315, rue Rideau “ Académique;
Ecole _—. . N o ) S T
L qb erge Chateauguay (Québec) J6] 1S1 o D’aide par ticuliere;
Télécopieur : (450) 698-5007
NOM : PRENOM :
DATE DE NAISSANCE : CODE PERMANENT :
NOM DU PERE : NOM DE LA MERE :
ADRESSE : REPONDANT(S) : PERE : MERE :
TUTEUR :
TELEPHONE : ECOLE QUI FAIT LA DEMANDE : ECOLE LABERGE
Jautorise ’école ANCIENNE ECOLE
Centre de Services Scolaire
a transmettre des renseignements contenus au dossier :
académique en orthopédagogie
d’aide particuliere en psychologie en audiologie
en orthophonie autre :

Signature du répondant

Cette section est réservée a la direction de I'école
Veuillez acheminer les informations contenues aux dossiers académique et d’aide particuliere a :

Ecole Laberge
315 Rideau

Chateauguay, Québec J6] 151
laberge@cssdgs.gouv.qc.ca QM j/bﬂ‘ Q
Télécopieur : 450-698-5007 G Directrice

Téléphone : 514-380-8899 p.4412

Cette section est strictement réservée au personnel professionnel

Veuillez acheminer les informations contenues au dossier professionnel sou pli CONFIDENTIEL a :

Ecole Laberge

315, rue Rideau Gabrielle Barnil Charlotte Cyr
Chateauguay (Québec) J6J 1S1 Nom de 'orthophoniste Nom du ou de la psychologue
laberge@cssdgs.gouv.qc.ca

Télécopieur : (450) 698-5007

Gaz ¢

Signature de 'orthophoniste Signature du ou de la psychologue
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