
 

 

BILAN D’INTERVENTION 
 

 
Nom et Prénom de l’élève  _______________________________________________  
 
Domicile   ____________________________________________________________  
 
Etablissement scolaire fréquenté  __________________________________________  
 
 _____________________________________________   Classe  ________________  
 
Adresse de cet établissement  _____________________________________________  
 
 ____________________________________________________________________  
 
 

 
Interventions du  _______________________  au  ___________________________  
 
Nombre d’heures  ___________   Matières enseignées  ___________________________  
 
Contenu d’enseignement   _________________________________________________  
 
 ____________________________________________________________________  
 
L’enfant a-t-il gardé le contact avec son établissement scolaire ?  ___________________  
 
 

 
Appréciations au terme de l’intervention : 
 

Motivation ______________________________________________________  
 

Coopération _____________________________________________________  
 

Faiblesses  ______________________________________________________  
 

Progrès ________________________________________________________  
 
 
 

                 Kilomètres parcourus  __________________  
 

 

 
Nom et Prénom de l’intervenant  __________________________________________  
 
Date _______________________   Signature 
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