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	Dossier suivi par :
Enseignant référent :Mme SCHNEIDER
Médecin scolaire :     
Circonscription :    INGERSHEIM
Date :     



 PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION

Mise en œuvre  FORMCHECKBOX 


Reconduction  FORMCHECKBOX 

Equipe de Suivi de Scolarisation

(Décret n°2005-1752 du 30 décembre 2005 relatif au parcours de formation des élèves présentant un handicap)
	Elève
	Lieu de scolarisation

	NOM :

Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

Adresse électronique :


	NOM :

Adresse :

Adresse électronique :

Téléphone :

Classe :

Responsable de l’établissement :




	Responsables légaux

	
	Nom - Prénom
	Adresse
	Téléphones

	Père
	
	
	

	Mère
	
	
	

	Tuteur
	
	
	


Nature de la déficience     ( Intellectuelle ou psychique
( Motrice
( Du langage et de la parole

( Maladie

 ( Visuelle

( Auditive

( Autre    
	Partenaires
	


	NOM :                                                                   Adresse :                                                                 

Adresse électronique :                                                                                        Téléphone :                                                            

Responsable de l’établissement :     


	NOM :                                                                   Adresse :                                                                 

Adresse électronique :                                                                                        Téléphone :                                                            

Responsable de l’établissement :     


	NOM :                                                                   Adresse :                                                                 

Adresse électronique :                                                                                        Téléphone :                                                            

Responsable de l’établissement :     


	NOM :                                                                   Adresse :                                                                 

Adresse électronique :                                                                                        Téléphone :                                                            

Responsable de l’établissement :     



Bilan :
	……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



	Objectifs et perspectives
……………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Besoins spécifiques de l’élève







       

	 FORMCHECKBOX 
  Temps complet                                           FORMCHECKBOX 
 Temps partiel    

 FORMCHECKBOX 
   Transport assuré par                             FORMCHECKBOX 
 Repas assurés par      

	 FORMCHECKBOX 
  Accessibilité 

	 FORMCHECKBOX 
  Mobilier :

	 FORMCHECKBOX 
  Matériel pédagogique adapté

	Aide humaine

 FORMCHECKBOX 
AVS i        FORMCHECKBOX 
 AVS Co               FORMCHECKBOX 
 AVS m       Quotité horaire :      

	 FORMCHECKBOX 
  Rattrapage des cours / aide pédagogique à domicile :



	Situations d’évaluation et examens

 FORMCHECKBOX 
  Aménagement des horaires             FORMCHECKBOX 
  Secrétaire              FORMCHECKBOX 
  Matériel

	 FORMCHECKBOX 
  Aide spécifique médicale (Projet d’Accueil Individualisé) :

	Dispositions en cas d’évacuation d’urgence :

 FORMCHECKBOX 
   Evacuation avec l’ensemble de la classe      

 FORMCHECKBOX 
L’établissement. prendra les mesures nécessaires à l’évacuation de l’élève.


Moyens spécifiques mis en œuvre
	………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………



Modalités de scolarisation :

Emploi du temps, y compris les prises en charges complémentaires dans et hors de l’établissement 
	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	Matin
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Après-midi
	
	
	
	
	
	


Nom, qualité des intervenants,  nature des interventions :

	Les parents ou le représentant légal et/ou l’élève ou le service de tutelle
	L’I.E.N. de circonscription ou son représentant 

(si présent)
	Autres membres (nom, qualité et signature) :

	Nom(s) :
	Nom :
	

	
	
	

	Le directeur d’école ou le chef d’établissement 

Nom :

	Le médecin scolaire/l’infirmière 

Nom :

	

	:
	
	

	L’enseignant ou le professeur principal

Nom :
	Le psychologue scolaire ou le COP
Nom :
	

	L’AVS
Nom :
	L’établissement ou le service spécialisé

Nom :
	L’enseignant référent

Nom :  Mme SCHNEIDER Corinne
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Les indications et adaptations portées ci-dessus sont révisables à tout moment sur demande de l’un des participants.
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