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INSTITUT N SECTEUR DE L’ADAPTATION SCOLAIRE

1034, avenue Brochu, Uashat (Québec) G4R 271
Tshakapesh Tel : 418 9684424, Téléc. - 418 9681841

ACCES AU SYSTEME INFORMATISE DE PLANS

D’INTERVENTIONS (SIPI)

la présente atteste que la direction de I'école

Madame, Monsieur,

(Nom et prénom de la direction)

Demande :
I:I L'ajout d'unle] utilisateur(trice)

I:l Le retrait d'unle) utilisateur(trice)

Nom de ['utilisateur(trice) :

Titre ou fonction :

No tél. (école) :

i

Date :

Signature de la direction de 'école :

(Signature)

Déclaration de |'utilisateur(trice)

(A compléter par I'employé(e))

Je, soussignéle), , accepte de me conformer

(Nom et prénom de I'employé(e))

& la Loi sur lo profection des renseignements personnels ainsi qu'a la Loi sur I'accés & I'information.

Année Mois Jour

Signature de I'employéle) | | [ ]

Date

Courriel :
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