
RAPPORT D’ABSENCE 

Nom de l’école ou du service de garde d’enfants : 

Addresse : Code postal : 

Ville : Tél. : 

Date du rapport: Rapport envoyé à : 

Nom et appellation d’emploi de la personne rédigeant le rapport : 

Rapport reçu :  de l’école du service de garde d’enfants 

Population totale de 
l’école, du lieu de travail 
ou du service de garde 

d’enfants 

Taux d’absentéisme 

Nombre d’élèves 
absents 

Pourcentage 
% 

Nombre de 
membres du 

personnel 
absents

Pourcentage 
% 

Enfants ou 
élèves Personnel 

Indiquez les symptômes signalés chez les élèves, les enfants et les 
membres du personnel absents.  

Fièvre (température de 37,8° C ou plus) 

Apparition ou aggravation de la toux 

Essoufflement 

Diminution ou perte de l’odorat ou du goût  

Mal de gorge 

Congestion ou écoulement nasal 

Mal de tête

Nausée ou vomissements 

Diarrhée 

Fatigue 

Léthargie 

Douleurs musculaires  

Malaise

Envoyez ce formulaire dûment rempli par courriel à inspections@neph.ca ou téléphonez ou 
écrivez à l’infirmière de la santé publique assignée à votre école au besoin.  

Si le taux d’absentéisme dans votre école / service de garde d’enfants est 20% supérieur à ce qu’il 
est habituellement et que les absences ne semblent pas être liées à d’autres facteurs (p. ex. les 
vacances), il est recommandé que vous informez le Santé publique du Nord-Est.

mailto:Inspections@porcupinehu.on.ca
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