Service d’Assistance Pédagogique a Domicile (SAPAD 62) b
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e dml;l‘l:: 7, place de Tchécoslovaquie 62000 ARRAS Qp
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Pas de Colois Site internet : www.pep62.fr La solidariti on action

Demande d’assistance pédagogique a domicile auprés du SAPAD 62

Cadre a remplir par le ou les responsables Iégaux de I’éiéve concerné
NOM et Prénom :uiasisisiasivaavsasissaiisoimamsaiais:. BULIIE Siaaimisimiseiasssussiintisisiissnsssmmmamtisons
1 =51 = SOOI
Code Postal : VTR B iivviiis bio s st s S ov v AV s F5 0 R R B N s B O O T e
Tél dom|C|Ie ...... / ...... / ...... / ...... /... Télportable: .../ .../ e eeef oo ML
La présence au domicile d’un adulte responsable de I'éléve est-elle possible ? in) OUI o Non
Informations sur I'éléve

Nom, Prénom : SR RS .. Date de naissance : ..../....[......OF oM

Motif de I'absence 0 Acadent o Maladie O Autre (3 préciser) .

Durée prévisible de I'absence (en semaines) : [:] U v AU s s s

Coordonnées du médecin traitant : Docteur .. . ST (=3 [ UOTRY Sy JONU Sy S
Assurance scolaire de I'éléve : si 0 MAE type de contrat O Scolalre O Scolalre+ O 24 O 24+ ou o MAIF

L'éleve reléve-t-il des servicesdelaMDPH? oOui O Non |
Je soussigné, demande l'intervention SAPAD 62 pour I'enfant désigné et autorise le SAPAD 62 a entrer en contact |
avec toute structure afin de mettre en ceuvre le projet individualisé de prise en charge.

Date et signature du ou des représentants légaux :

Les informations recueillies sont nécessaires pour la mise en place du dispositif d'assistance. Elles font 'objet d’'un traitement informatique et ne sont
destinées qu’au secrétariat de I'association. En application des articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accés
aux informations et de rectification.

Cadre a remplir par I'établissement scolaire
Etablissement scolaire fusumiasimmmmmmnammatnaaisidasaimesss Classe
CIFCONSCIIPTION 1 cruereeireeireeiecni sttt e st e er s s sescesesaosshs sea s sha s e se s s S eE S b4 8 ebs a8 440 008 0280 20 Eas aEe 42008 008 S04 4R S 08 OB EuE 28 s ann £t nennras s
A TSSO & et ettt cc e se s s st rr e sr b eebbebbessos ben e et s eseas st eae et et ate et st sea et aes SEnEees e s es seests euses £ eheetseenet cenere S48 Hud AR HRsSRseRe SR Sh shesas su nrebee
Code POStAl oo VIHIE ¢ aseeieeceeierennsseisssesenssereneenee TEL S e e i e e FAX 2 e e i e e
Nom du Directeur / Chef d’établissement :

Personne a contacter dans I’etabllssement ereeremreesesnasra FONCEION T i sersee e senenns
Infirmiére : ASSIstante socnale scolalre ........................................................................

L4
D|sp05|t|ons pnses au sein de I’etabllssement

L'établissement dispose-t-il d'un ENT ? ooui onon L'eleve a-t- |I Ies moyens d y acceder ? Ooui onon

Avis motivé du Directeur / Chef d/établiSSEMENT & ... s s s s e essss s s es et sis s ssass s s s s as s s s enssins
Date, signature et cachet :

Le SAPAD vous contactera ultérieurement pour la recherche des professeurs intervenants

Avis de I'Inspecteur de Education Nationale (1°" degré uniquement)

Date et signature :

Cadre a remplir par le Médecin scolaire
Médecin Scolaire : rereemnes TElEPhONE ¢ o f oS e ] e
Intervention du SAPAD 62 m] Non a OUI pour une duree prevue de |:, semaines
Observations particuliéres :

Date et signature :




