
RAPPORT DE DÉNONCIATION 
EN CAS D’INTIMIDATION ET DE VIOLENCE

1.	 Nom de l’enfant rapportant l’incident (optionnel) : 

2.	 Es-tu :	 un garçon £		  une fille £	 je préfère ne pas le dire £

3.	 Quel âge as-tu ?    		  ans

4.	 Quand a commencé l’intimidation ?

5. 	 As-tu été personnellement ciblé ?      
	 OUI £	 NON £		  Je préfère ne pas le dire £                                                              

6.	 Si tu n’as pas été intimidé, mais que tu as été témoin d’intimidation, peux-tu nous dire le nom de la victime ?
	 Nom de la victime : 

7.	 Est-ce la première fois que ça t’arrive ou que tu en es témoin ?
	 OUI £	 NON £      

8.	 Sinon, dis-nous combien de fois c’est arrivé avant aujourd’hui :
 	 Environ		   	 fois.

9.	 Si tu connais le(s) nom(s) du ou des auteurs de l’acte d’intimidation ou de l’acte violent, peux-tu le dire s’il te plait ?
	 Nom(s) du ou des auteurs : ________________________________________________

10.	 Dans tes propres mots, dis-nous ce qui est arrivé. 

11.	 Connais-tu un adulte à l’Institut Pacifique avec qui tu te sens à l’aise de discuter de ce qui est arrivé ?
	 OUI £	 NON £		  Si oui, quel est son nom ? 

12.	 Si tu n’es pas à l’aise d’en parler à un adulte à l’Institut Pacifique, il y a-t-il un autre adulte à l’école, à la mai-
son ou dans un autre endroit avec qui tu es à l’aise et qui pourrait t’aider ?

	 OUI £	 NON £                

Quel est le lien de cette personne avec toi (professeur, parent, entraineur…) ?

2901, boul. Gouin Est, 
Montréal (Québec) H2B 1Y3 
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