)8 Départementale
N\D? des Personnes
Haljbdicapées

@Oﬂ du Haut-Rhin ' ' -
Haut-Rhin

DEMANDE DE PRISE EN CHARGE DE TRANSPORT SCOLAIRE ADAPTE

POUR LES ELEVES HANDICAPES

Année scolaire 20...../20.....

1¢®¢ demande OO ou renouvellement O

@ DOSSIER N° ....couveruneesnenensnenee

NOM & oottt st PrENOM & oottt sttt s et ae e sens

Date de naissance : ....... YA [ .

Si les parents sont séparés, le mode de résidence est-il alterné ? [1OUI [1NON

AAIESSE(S) A PEIRVE : ...ttt et s et sttt sae st e s s saesesea et ese s e ses s et ese st snstasereatennsnrsannn

@@ RESPONSABLES LEGAUX DE L’ELEVE

Pere (J Mere () Tuteur (J Titulaire d’une délégation d’autorité parentale (J

Responsable légal n°1 :

Téléphone: ...../cc..f e if o] ..
PN LTy SO

Téléphone : ...../ccc.f o] o] .
PN LTy ST PR

@ ACTIVITE PROFESSIONNELLE DES RESPONSABLES LEGAUX

Responsable légal 1 Responsable légal 2
Nom de I'employeur
Adresse de I'employeur
Adresse de I'emploi
Jours de travail oL Om OmMe OJ OV OS oL Om OmMe OJ OV OS
Horaires de travail




@ FRERES ET SCEURS DE L’ELEVE (vivant a la méme adresse)

NOM Prénom Né(e) le Ecole fréquentée (nom + commune)

® SCOLARITE DE L’ELEVE

LD lISSEMENT SCOIAINE  cvreeeeeeee et e eee et eeeeeeeeeeeeee et ees s eeeeesseseseseeseseesseseeeseeessenseseseeeseeseseseeseseesseesenssseesensasenesensesaessenen

AAIESSE COMPIBTE : ottt ettt ete et e et et et easeaesteete st st ssssessesbesseseassasassaasebesbensesseseabessaeeesanssaeeeennsens

ClaSSE & ettt ettt et et e e et eae e te b te sbeea sheeea—eeb e et tes et e et tenateebbea st tes eae s e abeseaate et anabesesbes sarbeestesennns
ULIS école O ULIS college [ ULIS lycée O SEGPA [

AAUETE & et cete e et e s ee et ae e s ebeae s sbabe s es st bee s e abraeesebabesee et bae e eraaaeeehabeaee aerate s e easaaesenbeaeeseratebeeesrenerrnnes

Votre enfant sera-t-il scolarisé dans son établissement de secteur : oul O NON [

Si NON, le choix de I'établissement est-il imposé par le handicap de votre enfant ? ourd NON O

PréCiSEZ QULIE(S) FAISON(S) & cuvevreerierieriieieiiectecteere ettt verte e e et e s ebesteebesaseseessesbesbensansense sbestsersassseseessessenbensennsessensene

Planning de scolarisation :

Jour Horaires Jour Horaires
Lundi O Jeudi O
Mardi O Vendredi O
Mercredi O Samedi O
Régime: Externe O Demi-pensionnaire [ Interne [
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® TRANSPORT

[ Je demande la prise en charge d’un transport adapté pour mon enfant.

Evaluation des besoins :

La famille ou une personne digne de confiance peut-elle accompagner I'enfant ? OUI O NON [

Si NON, pour les raisons suivantes (OBLIGATOIRE) :

La famille: [ dispose d’1 véhicule personnel
[ dispose de 2 véhicules personnels

[ ne dispose pas de véhicule

Détermination du mode de transport adapté

©) Envéhicule personnel ?

Jemmeénerai mon enfant en véhicule personnel OUI O NON [

Si NON, pour les raisons suivantes (OBLIGATOIRE) :

Si oui, je sollicite le remboursement des frais kilométriques (joindre un RIB a la demande)

our 0 NonN O

Distance domicile-établissement (aller simple) : veereee. kM

J’accompagnerai mon enfant avec mon véhicule personnel les jours suivants :
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Matin

Apreés-midi
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@) Si réponse négative a la question 1, I’établissement est-il accessible en transport en commun (bus, train...) ?
ourd nNonN O
Si OUI, mon enfant ira a I’école en transport en commun OUI 0 NON [

Si NON, pour les raisons suivantes (OBLIGATOIRE) :

Si oui, je sollicite la prise en charge du titre de transport :
= de I'enfant oul O NON O
= de I'accompagnateur OuUl O NON O sioul, indiquer le nom et prénom de la personne :

Jaccompagnerai mon enfant en transport en commun (bus, train...) les jours suivants :
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Matin
Apreés-midi

Ce n’est que si, apres évaluation par I'équipe pluridisciplinaire de la MDPH et appréciation par les services
compétents du Conseil départemental, I'impossibilité d’utiliser les modes de transport ci-dessus est avérée qu’un
taxi pourra éventuellement étre mis en place.

NB : Dossier a retourner complet avant le 01/06/2018, en cas de demande communiquée au-dela de cette date,
la prise en charge et/ou I'organisation du transport ne sont pas garanties pour le jour de la rentrée.

Un formulaire insuffisamment rempli ne pourra donner lieu a instruction et sera retourné aux représentants
légaux.

Je joins a ma demande le coupon détachable d’approbation du réeglement qui m’a été transmis.

© MODIFICATION

= Aucune modification ne pourra étre apportée sans accord préalable de la MDPH.
= Les demandes de modification de trajet liées a un stage seront étudiées en conformité avec
I'article 2.4.1 du réglement des transports adaptés.
= En cas de déménagement ou pour tout changement de situation, merci d’informer sans délai la MDPH.
Renseignements certifiés exacts le : Signature du responsable légal :

Ce formulaire complété doit étre retourné a : Maison Départementale des Personnes Handicapées,
dossier suivi par Stéphanie GUILLEMAIN. BP 20351 68006 COLMAR Cedex ( Tél 03.89.30.68.10)
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