
NOM: ______________________________
GROUPE: ________

Quelques trucs à mon sujet… 

Je vis avec le Syndrome de Gilles de la Tourette et les troubles associés
suivants:

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
_____________________________________________________________

Ceci apporte les difficultés suivantes pour lesquels j’ai des outils ou
besoins d’aide:

___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________
___________________________________________________

Mes tics actuels sont:

___________________________________________________
___________________________________________________

Moi ou mes parents sommes disponibles pour vous fournir plus
d’informations. Pour nous joindre:
Nom:__________________ #Tél:_____________________
Courriel: _________________________________________ 

Vous pouvez aussi consulter l’Association Québécoise du Syndrome de
Tourette en visitant www.aqst.com ou en appelant au 1-855-399-3910 


