
 
ASH 65 

 
Réunion de l’équipe de Suivi de Scolarisation (ESS)  du : 

 
Suivi du Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) 

 
 

ELEVE CONCERNE(E) 
 
Nom       
 

 
Prénom 

 
Date de naissance    

 
N° de dossier MDPH 
 

 
FAMILLE –REPRESENTANTS LEGAUX 

  
Nom Prénom 

 
Adresse 

 
Téléphone 

 
Mère 

   

 
Père 

   

 
LIEU DE VIE DE L’ENFANT  
(Si différent du domicile familial) 

 
Adresse 

 
 

 
Service social référent 

 
 

LIEUX DE SCOLARISATION 

 
 
 

 
Etablissement de référence 

Inscription 
active  �                               inactive  � 

 
Etablissement scolaire 

fréquenté 

 
Unité d’enseignement 

 
Nom de 
l’établissement 

 
Adresse 
 
 
 
 

 
Tel : 

 
Directeur/ chef 
d’établissement 

 
Classe 
fréquentée 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 AIDE(S) ET/OU ACCOMPAGNEMENT(S) ACCORDES PAR LA MDPH 

 Type Nom Modalités   
 
 
 

 
 
 

  

    

    

 
Autres aides ou accompagnements mis en place 
   

   

   

 
                                                            MISE EN ŒUVRE 
Objectif principal : 

 
 EMPLOI DU TEMPS HEBDOMADAIRE 

 Codage : TS=temps scolaire ; ST=suivi thérapeutique ; SE=suivi éducatif ; Re=temps des repas  TR=temps de transport 
 
REPARTITION 
 Temps hebdomadaire Lieu Type (TP,TC, PSP, PIS) Intervenants 

école     Scolarité 
unité 
d’enseignement 

    

Prises en charge  Type (indiv. ou en groupe)  
 orthophonique     

psychomotrice     

éducative et/ou sociale     

thérapeutique     

médicale et/ou para 
médicale 

    

Accompagnement 
par une AVSi 

    

        LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

         8h 

9h 

10h 

11h 

12h 

13h 

14h 

15h 

16h 

17h 

18h 

 



 
 

EVALUATION / BILAN ET AJUSTEMENTS EVENTUELS 
 

 
 
 
 
 

Scolaire 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
       
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 

Prise en 
charge 

(SESSD, 
établissement 
médico-social) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Accompa-
gnement AVSi 

 
 
 
 
 

 

Matériel 
pédagogique 

adapté 

  

 
 

Autres prises 
en charge 

 

 
 

 
 

 

 
Médicale 

 
 

             
Sociale 

                        

 
 
 

 
 
 

 

Aménage-
ments      

matériels: 
(locaux, repas, 
transports…)  

 
 
 

 

Observations 
de la famille et 

de l’élève 

 
 
 
 
 

 

 

 



PROPOSITION(S) DE L’EQUIPE 
 
 
 
 
 
 

 
 

AVIS DE LA FAMILLE 
 
 
 
 
 
 
 
Prochaine réunion de l’équipe de suivi de la scolar isation prévue le : …………………………………   
 
 

Composition de l’équipe : 
Nom - Prénom Fonction Signature 

 Parent(s)  

 Directeur ou Chef d’établissement  

 Enseignant référent  

 Enseignant  

 Psychologue scolaire ou COP  

 Médecin PMI ou de santé scolaire  

 Assistante sociale scolaire  

   

   

   

   

 
 
 
Tout souhait de modification de ce projet devra êtr e soumis à l’approbation de l’équipe de suivi de sc olarisation.  


