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                                                                                                                                                            (service)

                                                                                                                                                            Date :

                                                                                                                                                            N° dossier :

	ELEVE ( nom,prenom)

_______________________________________________

Né le : _________________________________________

Classe : _______________________

Mail :________________@_________
	REFERENCES FAMILIALES :

Nom des parents :_______________________________

Adresse :______________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Tel dom : 04                                      fax :

portable : 06

Mail :                                    @

	Etablissement Scolaire :

_______________________________________________

adresse :________________________________________

_______________________________________________

_______________________________________________

Tel :

Principal/proviseur :__________________________________________

Principal Adjoint :___________________________________

CPE :___________________________________________

Prof Principal (nom,tel) :______________________________________
	SERVICE DE SANTE : 

Docteur :______________________

Adresse :_______________________________________

______________________________________________

	
	Medecin scolaire: ____________ (facultatif)
Tel:04____________________/ 06_________________

Infirmière scol:__________________________

	MOTIF PRISE EN CHARGE :          Accident                      Maladie 

INTERRUPTION SCOLAIRE : date :                                            Durée prévisible :

	OBJECTIFS :               Continuité des apprentissages

(Réservé au service)           Lien avec son établissement, ses camarades

                                     Autre :…………………… 


	Avis du Médecin Hospitalier ou Scolaire(ou certificat médical joint)

                                                                            Nom, signature et cachet :


Merci de joindre un emploi du temps de l’élève et les coordonnées des professeurs de la classe, des matières 

concernées par les cours à domicile

I. L'élève est bénéficaire d’une  assurance permettant la prise en charge de l'assistance scolaire
               (   oui ,laquelle :___________________                                 (   non 

Si oui, la famille fera intervenir l'assurance.

II. Si non, 

· Possibilité de prise en charge par un (ou plusieurs)  enseignant volontaire de la classe ou de l’établissement* :
(remplir une fiche de candidature par enseignant et la transmettre au service)

NB : L'appel aux professeurs en sous service ou aux professeurs TZR en attente d'un remplacement doit être privilégiée mais ne peut donner lieu à attribution d'heures supplémentaires 

·  Pas de possibilité de prise en charge par l'établissement scolaire : 

Il peut être fait appel à des enseignants de l’Education Nationale volontaires pour intervenir auprès des élèves malades, ou  à des enseignants adhérents d’une Association partenaire.

L'orientation vers une association agréée est acceptée par la famille :(   oui
      (   non








Fait à                                             le

Signature de la famille :                                                            Cachet, Signature du Chef d’Etablissement 

                ou du Directeur d’Ecole 

DEMANDE D’ASSISTANCE
Date :


 PEDAGOGIQUE A DOMICILE       







             N° dossier :
Nom élève :








                                                                                                                                            



Décision IA : (Réservé au service)


Prise en charge état 
(   oui                         
                           (  non        
Prise en charge TZR ou sous service    (………..     

     Matériel fourni  (………………………..…..              Orientation vers une association partenaire  ( 
                                                                                ………………………………………
 

DUREE ET NATURE DU PROJET

                                                                                                                                        

Nombres d’heures hebdomadaires : 

Nombres de semaines :                             


     soit 


Heures d’enseignement














Détail des heures attribuées :   

Français :___________h________________________

Maths : ____________h_________________________

Sciences:___________h_________________________

Langue :   __________h_________________________    

…………. :__________h_________________________    


motif
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

                                       A Nice le :









Pour l’Inspecteur d’Académie,

L’Inspecteur de l’Education Nationale Adjoint

                         Au DSDEN

Y. DEVERRE









DEMANDE D’ASSISTANCE


PEDAGOGIQUE A DOMICILE
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