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Date de l’Equipe Educative : ...................................................................................................

NOM de l’enseignant-référent de scolarité : .............................................................. secteur : ….
( :                             Fax :                                Mail :                                

NOM  et  Prénom  de   l’Enfant  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Adresse :    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Né(e)  le  :   . . . . . . . .   / . . . . . . . .  / . . . . . . . . . .   à    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . .

RESPONSABLES  LEGAUX : ( Indiquer pour chaque personne Nom, Prénom et Adresse )
	Mme

	M.   
	Autre : 

	(Qualité) : 


	(Qualité) :
	(Qualité) :    

	Adresse 


	Adresse
	Adresse

	( :
	( : 
	( : 

	Mail :
	Mail :
	Mail :


ÉCOLE  OU  ÉTABLISSEMENT  D’ACCUEIL :  
	Niveau : …………………………………………..   Nom de l’enseignant ou Professeur principal :   ……………………………………………………………                             

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

École de référence (si différent) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

	( :                                                   Fax :                                                      Mail :                                        


PARTENAIRES  

	NOM / fonction :

	Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( :                                        Fax :                                           Mail :                                        

	NOM / fonction :

	Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( :                                        Fax :                                           Mail :                                        

	NOM / fonction :

	Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

( :                                        Fax :                                           Mail :                                        

	Dispositions spécifiques :

· RASED/CO-Psy     :   non     oui      =)    date de prise en charge : ………………………………….

· PPRE :   non     oui      =)  date(s) …………………………….
· PAI :      non     oui      =)  date : ……........  Nom du Médecin Scolaire/PMI : ...........................
· Maintien : non     oui      =)  Niveau : ………………………….
Autres (préciser) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 


· Éléments sur la situation actuelle   à la date de l’équipe éducative : 

· Emploi du temps actuel de l’élève 
	 (Préciser les lieux de scolarisation et les horaires de l’établissement scolaire, les temps de soins et d’accompagnement, les temps d’activités périscolaires de type CLAE … ).

	Horaires
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	Avant la classe
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Repas
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Après la classe
	
	
	
	
	
	

	 Temps de classe hebdomadaire :  


· Informations  complémentaires (pédagogiques, thérapeutiques, éducatifs …) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Emploi du temps de l’élève envisagé dans le cadre du P.P.S si validé par la CDA-PH

Niveau envisagé : ………………..

Lieu de scolarisation : ………………………
	(Préciser les lieux de scolarisation et les horaires de l’établissement scolaire, les temps de soins et d’accompagnement, les temps d’activités périscolaires de type CLAE, AVS … ).

	Horaires
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	Avant la classe
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Repas
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Après la classe
	
	
	
	
	
	

	 Temps de classe hebdomadaire :  


· Éléments spécifiques du P.P.S : 

· Objectifs pédagogiques :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Objectifs thérapeutiques et éducatifs : Nom et fonction du rédacteur : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Point de vue de la famille et du jeune
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Mesures compensatoires demandées par l’équipe éducative : 
	· proposition d’orientation en établissement médico-social 
· proposition d’orientation scolaire (CLIS, UPI)
· demande d’A.V.S (auxiliaire de vie scolaire)
· autres (préciser) :…………………………….
	· demande de matériel pédagogique adapté
· demande d’aménagement d’examen ou concours
· demande d’aménagement de la scolarité
…………………………………………………….


Signature du responsable légal : NOM, Prénom, qualité

Commentaires : 

Date et signature :
Dossier complet (confer circulaire de l’Inspecteur d’Académie) transmis par le Directeur d’école ou le Chef d’établissement à l’Enseignant-référent de scolarité :

Date et signature :

A compléter par l’enseignant-référent de scolarité : 

Transmis à l’équipe pluridisciplinaire d’évaluation de la M.D.P.H : 

Date et signature :
Conformément à la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique aux fichiers et aux libertés vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des données à caractère personnel vous concernant et faisant l’objet de traitements sous la responsabilité de l’Inspecteur d’Académie de la Hte Garonne.
Demande de mesure de compensation dans le cadre d’un projet personnalisé de scolarisation 





Éléments transmis à  l’enseignant-référent de scolarité


 par le Directeur d’École ou le Chef d’établissement 


par l’intermédiaire du Référent de Scolarité
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