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direction des services ~

i o RESEAU DEPARTEMENTAL D’APPUI

Fsdellos AUX BESOINS EDUCATIFS PARTICULIERS

Liberi - gl » Fraterivé
REPUBLIQUE FRANGAISE

A transmettre par mail a : dsden62.pdei@ac-lille.fr

Coordonnées de I’Etablissement scolaire

Nom de I'établissement : |

Adresse : |

Circonscription (Pour le 1¢" degré) ou Bassin (Pour le 2nd degré) |

Nom et prénom du directeur / chef d’établissement :\

TeI:\ \ Mail:\

Coordonnées du rédacteur de la demande

Nom et prénom :\

Profession : |

Telz\ ‘ Mail:‘

demande concerne une intervention de sensibilisation

(actions de sensibilisation sur le handicap,formation a des outils d’adaptation et d’accompagnement, etc.)

ClLa

Motifs de la sollicitation

Attendus en termes d’actions d’intervention

demande concerne une demande d’appui en lien avec la situation d’un éléve spécifiquement

L’ELEVE

Identité de I’éleve

Nom et prénom : |

Classe : | | Age:]

Situation de I’éleve
Notification MDPH : | |
Si oui ou en cours : N° de dossier MPDH : | |

Orientation MDPH : |

Les parents sont -ils au fait de la démarche ? (JOui [JNon

Aménagements existants
AESH depuis le | |

ULIS depuis le | |
Matériel pédagogique adapté depuis le |
RASED depuis le : | |

Sollicitation d’un réseau de 1’éducation nationale (TSA, EHP, AAEDC) le : |

Partenaires identifiés dans la situation :
[OJRASED [JEnseignant Spécialisé CJAESH
[JSESSAD CJCAMSP Clcmp

[JProfessionnels en libéral LIEMAS ClAutres :|




EXPOSE DE LA SITUATION

[JLe Niveau 1 : L’enseignant/ L’équipe pédagogique et éducative ont été mobilisés.
[JLe Niveau 2 : Le pole ressource de Circonscription pour le 1°* degré ou les ressources internes a
I’Etablissement pour le second degré , ont été mobilisés.

Motifs de la sollicitation

Freins a la scolarité et nature des difficultés rencontrées

Aménagement et interventions éventuellement déja proposés

Attendus en termes d’action d’intervention

ENTOURAGE DE L’ELEVE

Coordonnées du/des représentants légaux

Nom et prénom : |

Mail : | | Tel :|

Information faite aux représentants légaux en date du : |

Mesure sociale : [JOui []Non

Si oui, coordonnées du référent MDS : |

Nom et prénom : | |
Mail : | | Tel :]

Coordonnées de I’enseignant référent (Si présent dans cette situation)
Nom et prénom : | |

Mail ;| | Tel :|

Date de saisine :\ ‘

Signature du rédacteur : Signature et cachet du directeur / chef d’établissement :
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