Ecole :

Projet d’accompagnement d’un éléve dont le comportement met en difficulté I'école

Nom de l'éléve :

Motif ayant entrainé la proposition
d’adaptation d’emploi du temps :

classe : date de rédaction :

équipe)

- dans la classe :

{projet d’accueil, PPRE, intervention du RASED
dont le psychologue scolaire, d’un conseiller
pédagogique, du médecin de I'Education
Nationale, d’une infirmiére de I'Education
Nationale}

- dans I'école :
{Deémarche de recherche de réponses en

Mesures pédagogiques spécifiques mises en ceuvre par I'équipe :
arganisation de I'espace, du temps, ajustement de la relation pédagogique, protocole de gestion de crise

Transmission des travaux, des cours et
axercices

sous forme numérique & papier [
par quel moyen ?

Fréquence

Autres mesures - dont mohilisation de
quelgues heures d’accompagnement scolaire
via le SAPAD-EMA

| Accompagnements prévus pour assurer la continuité de I"obligation scolaire :

Date prévisionnelle de la prochaine réunion
de I'équipe éducative :

Signature des responsables legaux

Durée et évolutions envisagées pour organiser le retour a plein temps :

Partenaires institutionnels et extra-institutionnels associés :

Signature du directeur(trice) Signature de I'lEN Signature du DASEN
ou chef d’établissement
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Inspection de 'Education nationale

Circonscription Lille 1 Nord
44 ter rue Jeanne d'Arc
59000 Lille

03 20 58 14 80
ce.0592799x@ac-lille.fr

Projet d'accompagnement d'un éléve dont le comportement met en
difficulté I'école

Nom de l'¢léve 1 —-mmmmmmmmrmmroe e Prénom:  -s-memeseesemeemsmoo oo
Date de naissance : --—----------m-m-m-sssamn e Classe 1 =wrmmmmmmm oo
ECOle & mmmmm e COMMUNE ; =--=mmmmmmemmmcm oo
Directrice/teur ;| ==-mmesmmmmcemmm oo Nom de l'enseignant @ -----------ermuammnn
Dossier créé : PPS O PAP O PAT O Autre O ----meemmemrem e
Dossier en attente MDPH oui non

Pére Mére Autre responsable légal
Nom : Nom : Nom :
|Prénom : Prénom : Prénom :
| Adresse : Adresse ! Adresse ;
|Tél: Tél: :Tél :
Cou_rrifﬂ : Courriel Courriel :




Autres mesures éventuelles : ( mobilisation de quelques heures d’accompagnement scolaire via

je SAPAD-EMA , ...)

Partenaires institutionnels et extra-institutionnels associés :

Emploi du temps temporaire du .....cocovvvvievrees AU covivcnseniinenne

Matin

lundi | mardi

mercredi jeudi

vendredi samedi |

Aprés-midi

Interventions extérieures (orthophoniste, service de soins, .....)

Type d'aide
apportee

Nom de
'intervenant

Jour et heure

Lieu de
I'intervention

S/



Nom Prénom Qualite Signature

Date de la prochaine réunion EE :
(délai d'un mois)

Validation de I'lEN de circonscription :

Accepté Refusé

Date : Signature :

Dossier a envoyer pour validation a monsieur I'Inspecteur de circonscription,

F. Dierendonck et copie pour information aprés validation de I'lEN au maitre référent.

b,



