Centre de services
sc‘olaim de la
Région-de-Sherbrooke

L3

Québec

RAPPORT DE COMPORTEMENT

Formulaire n° 2

Année scolaire :

A conserver a I’école
IDENTIFICATION

Nom de I'école : Ne de fiche de I'éleve :

Nom de I'éléve : Prénom :

Circuit n®:

[] am.
] Pm

Transporteur :

Date de I'événement :

IDENTIFICATION DU PROBLEME

CONCERNANT LE CIVISME

CONCERNANT LA SECURITE ATTEINTE MORALE OU PSYCHOLOGIQUE

Ridiculiser, rabaisser
Dénigrer, se moquer
Faire du chantage
Cracher sur quelgu’un

Humilier
Harceler, traquer
Insulter, injurier

Utilise un langage non respectueux

Ne respecte pas la propriété d’autrui

Bris de banquette

Prendre un objet de quelqu’un d’autre
Salir un éléeve I:l Salir le véhicule
I:l Lancer sur I'autobus

Se leve pendant le trajet

Bouscule bagarre
Obstrue I'allée Crie

Ne garde pas la téte et les mains dans I'autobus
Comportement autour de I'autobus

Sortir par la porte arriere Sacrer ATTEINTE A LA VIE SOCIALE

Siffler

Se coucher sur ou sous un banc

L

Ne pas s’asseoir correctement

Changer de place CONCERNANT LES DIRECTIVES

S’accrocher au véhicule

Afficher, envoyer un message, une photo ou

vidéo préjudiciable a son insu et I’afficher ou

Actionner la sortie secours
Menacer
Porter une arme a feu, arme blanche, etc.

Ne respecte pas |'autorité du conducteur
Ne présente pas son laissez-passer
Irrespect envers le conducteur

Exclure, isoler, ignorer
Briser une réputation ou y nuire

diffuser
Répandre des rumeurs, commérer

LR T T

Allumer : I:l allumettes I:l un feu
[] vriquet pétard
Lancer: [ ] &lintérieur] [aI'extérieur

Irrespect envers les autres

Refuser de s’identifier
Donner une fausse identité

ATTEINTE A LA VIE PRIVEE
Discriminer sur la base

I:l Ethnoculturelle

|:| De I'orientation sexuelle

|:| Du sexe
] bu handicap

Le transporteur doit fournir un complément

LIT]

SUBSTANCES PSYCHOTROPES

Semble sous I'effet
Consommer

I:l Faire le trafic

d’information.

Complément d’information :

INTERVENTION DU CONDUCTEUR D’AUTOBUS AVANT LE RAPPORT DE COMPORTEMENT

I:lAvertissement verbal : nombre de_fois I:I Assignation d’un siege I:l Dispersion des agitateurs
Essai ou dialogue avec I'éléve I:l Autres :
FREQUENCE DU COMPORTEMENT

I:IGeste isolé I:l Geste répétitif |:| Geste perpétré seul |:| Geste perpétré en groupe

Signature du conducteur(trice) :

Nombre de rapports

Date de la remise du rapport a I'école :

MESURES PRISES PAR LA DIRECTION OU SON REPRESENTANT

Le parent ou le tuteur a été avisé le par

Assignation d’un siege pour semaine(s) ouDindéterminée apres entente avec le conducteur
Jour(s) de suspension du transport scolaire : dates :

Suspension du transport scolaire pour une période indéterminée.

Autres :

Commentaires :

Signature de la direction ou son représentant :

Signature du parent ou du tuteur :
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