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par l’établissement scolaire
A envoyer par mail, à l’adresse suivante : ce.pas-abymes@ac-guadeloupe.fr


 

 
	ÉCOLE / ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE 

	Nom :                                                                 
Adresse :                                                              
Téléphone :                                                         
Mail :                                                                  
	Demandeur (nom, fonction) : 
                                        
                                      
Date de saisie :                 
 

	ELEVE CONCERNE.E

	Nom :                                                             
	Prénom :                            

	 Date de naissance :                                 
	Classe :            

	
Dossier MDPH :       
                               
	Équipe éducative :  

	N° de LPI (obligatoire) :                                  

	

Accompagnements externes : 
	Soin(s) et accompagnement(s) en cours à votre connaissance (CAMSP, CMPP, CMP, Hôpital de jour, suivi par un professionnel libéral…) :
                                                                                                                     
                                                                                                                     
                                                                                                                      

	REPRESENTANTS LEGAUX

	Représentant légal 1 
	Représentant légal 2

	Nom :                                                     
Prénom :                                                 
Adresse :                                                

Téléphone :                                             
Mail :                                                     
	Nom :                                                
Prénom :                                            
Adresse :                                            

Téléphone :                                         
Mail :                                                 

	Information faite aux représentants légaux du recours au PAS en date du :
                                   




	MOTIF DE LA DEMANDE

	Quelle est la nature des difficultés rencontrées ? 
☐Pédagogiques                 ☐Éducatives                     ☐Sociales                                      ☐Médicales                        ☐Paramédicales               ☐Autres 
Préciser :                                                                                                                                       
                                                                                                                                                       
                                                                                                                                                       

	Quelles sont les réponses déjà apportées ?  
Ex : aménagements et/ou adaptations … 
 
 ☐PPRE          ☐PAP           ☐Suivi RASED          ☐PAI           ☐  AESH            ☐PCO 
 ☐Aménagements / Adaptations                ☐Autres : 
 
 Préciser :                                                                                                                                     
                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                     

	DEMANDE D’ACTIONS SOUHAITÉES POUR L’ÉLÈVE

	☐Aménagements pédagogiques
☐Matériel pédagogique adapté
☐Soutien pédagogique et médico-social (voir p.7 du cahier des charges)
☐Accompagnement des familles vers les structures spécialisées



PARTIE RESERVEE AU POLE D’APPUI A LA SCOLARITE (PAS)

	EXPERTISE DES BESOINS

	Informations complémentaires des représentants légaux Réservé à l’équipe du PAS: 
                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                         




	Informations complémentaires des partenaires extérieurs : Réservé à l’équipe du PAS
                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                         





	Observations de classe :         Si oui, préciser
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                        








Nom de l’élève :                                            Prénom de l’élève :                                      
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