
 

   

 

Soutien en Français Langue de Scolarisation (SFLS) 

Établissement :  

Prénom et NOM de l’enseignant : 

Jour et heures du soutien : (ex : vendredi  de .. à..) 

 

 

NOM – Prénom des élèves 

EMARGEMENTS 

Mois : 

Indiquer le jour et la date des séances ci –dessous : 
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