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NOM  et  Prénom  de   l’Enfant  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Né(-e)  le  :   . . . . . . . .   / . . . . . . . .  / . . . . . . . . . .                                   à    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Adresse(s)  du (des)  Responsables Légal(aux) : ( Indiquer  pour  chaque  personne   Nom, Prénom et Adresse )
	Mme

	M.   
	M. 

	(Qualité)  : 
	(Qualité)  :
	(Qualité) :    

	Adresse 


	Adresse
	Adresse

	( :
	( : 
	( : 

	Mail :
	Mail :
	Mail :


	ECOLE    OU     ETABLISSEMENT     D’ACCUEIL    :                                                                                                  Circonscription : 

	Niveau : …………………………………………..   Nom de l’enseignant :   ……………………………………………………………                             

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

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

École de référence ( si différent) 

………………………………………………………………………………………………………………………….



	( :                                                   Fax :                                                      Mail :                                        @ 


	SERVICE  DE  SOINS  PARTENAIRE  : (Dénomination et Adresse)
	SERVICE  DE  SOINS  PARTENAIRE  : (Dénomination et Adresse)

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

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


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

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

	( :     

mail : 


	( :     

mail :  


En application de la Loi  n° 2005-102  du  11 février 2005 pour l’égalité des  Droits et des Chances, la participation et la citoyenneté des Personnes Handicapées   et du Décret n° 2005-1752 du 30 décembre 2005 relatif au parcours de formation des élèves présentant un handicap,

  


Emploi du temps prévisionnel de l’élève :

( préciser les lieux de scolarisation, les horaires et le nom de l’établissement d’accueil , 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 :     


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         



















































































































































































































































































































OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

	DISPOSITIONS SPECIFIQUES
	MATERIELS
	LOCAUX ( Accessibilité)

	· 
	· 
	· 

	DISPOSITIONS SPECIFIQUES
	MATERIELS
	LOCAUX ( Accessibilité)

	· Un PAI a-t-il été mis en place : oui   non    préciser………. ;

· Régime alimentaire : oui   non

· Aménagements d’activités pédagogiques : oui  non  préciser :…………………………

· Présence d’AVS : oui   non 

Quotité horaire : 

· Accueil périscolaire : oui  non

préciser : …………………………..

· Aménagement des contrôles continus, des examens et/ou des évaluations nationales (1/3 temps) …  oui  non

· Transport : ………………..
	· Matériel pédagogique adapté : oui non   préciser : ……………………..…………………………………………….

· Mobilier spécifique : ……………….…………………………………………….

· Assurance

A t-il été souscrit une assurance pour le matériel ? oui   non

Si oui 

Compagnie d’assurance : 

Numéro du contrat : 
	· Salles de classes au rez-de-chaussée ou ascenseur :

oui non   préciser :
· Aménagements nécessaires : 

oui non   préciser :
· Restauration scolaire : 

oui non   préciser : 
· Toilettes 

oui non   préciser :



Dossier transmis par le directeur d’école ou le chef d’établissement au référent de scolarité :

Date et signature :

Dossier transmis par le référent de scolarité à l’équipe pluridisciplinaire de la M.D.P.H : 

Date et signature :

Éléments transmis par le Directeur d’Ecole ou le Chef d’Etablissement  à l’Equipe pluridisciplinaire de la M.D.P.H par l’intermédiaire du référent de scolarité en vue de l’élaboration éventuelle d’un Projet Personnalisé de Scolarisation (P.P.S.)


.





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





Nom du référent de scolarité : …………………………………………………………….











Projets antérieurs : 


PEIIS  oui  non   	année(s) : …………………………………………………


PAI : oui   non 	année(s) : ………………………………………………..


Autre : ……………………………………………………………………………………..





Cursus scolaire :  


Niveau de scolarisation envisagé : ………………………


 Classe(s) dans laquelle ou lesquelles l’élève a été maintenu : …………………..





Synthèse des observations





Nature de la difficulté ou du handicap : Physique, sensoriel, mental, cognitif, psychique, polyhandicap, trouble de la santé invalidant


Renseignements complémentaires : …………………………………………………………………..


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





Pédagogiques


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





Educatifs ou projet de vie ( famille ou jeune)


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





Thérapeutiques : Nom et fonction du rédacteur : 


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





Besoins éducatifs particuliers à prendre en compte ( disciplinaires et transversaux)


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





Potentialités : compétences et savoirs par rapport à la classe


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





Documents joints





( Demande de P.P.S. de la famille





( Compte-rendu de l’Equipe Educative





( Fiche renseignements scolaires (de 2 à 6 ans ou Elémentaire ou Second Degré)





( Éléments du médecin de la santé scolaire





( Éléments du psychologue scolaire





( Évaluation sociale





( Protocole de demande d’ AVS





( Demande de matériel pédagogique adapté





( Demande de tiers temps 





( Autres : 


	( Éléments d’un pédopsychiatre





	(
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