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Maitrise des domaines et composantes du socle de connaissances, de compétences et de culture —bilan cycle 4

1 | Maitrise insuffisante 2 | Maitrise fragile 3 | Maitrise satisfaisante 4 | Trés bonne maitrise
1 Dispense * ou
adaptation

Comprendre, s'exprimer en utilisant la langue francaise a l'oral et a ['écrit

Comprendre, s'exprimer en utilisant une langue étrangére et le cas échéant une langue régionale

O

Comprendre, s'exprimer en utilisant les langages mathématiques, scientifiques et informatiques

Comprendre, s'exprimer en utilisant les langages des arts et du corps

Les méthodes et outils pour apprendre

La formation de la personne et du citoyen

Les systemes naturels et les systémes techniques

Les représentations du monde et I'activité humaine
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Bilan de I'acquisition des connaissances et compétences au cours du cycle 4

Bilan des acquis scolaires et conseils pour poursuivre la scolarité : Date, nom et signature
du chef de I'établissement :

Enseignement de complément choisi []langue vivante étrangére 2 [Jiangues et cultures régionales [Jlangue des signes francaise

Date, nom et signature des responsables légaux

*Arrété du 2 novembre 2016, relatifa la dispense et a l'adaptation de certaines épreuves ou parties d'épreuves a l'examen du dipléme national du brevet pour les candidats présentant un handicap (JO du 3 décembre 2016).

FICHE A TRANSMETTRE AU RECTORAT POUR LA SESSION 2018 DU DNB (CANDIDATS DE L'ENSEIGNEMENT AGRICOLE)
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