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	Activité
	Heure
	Résultats
	Comment vous êtes-vous senti lors de l’activité?
	Qui d’autre a participé à l’activité?
	Notes

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	


Date: ____________________________________


	Repas
	Heure
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