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Ex DEMANDE D’ASSISTANCE PEDAGOGIQUE A DOMICILE

Demande a remplir par les parents (ou le responsable légal)
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AUOTESSE ittt ettt et e h et e e bt e e e bt e e e bt e e e bt e e e bt e e e be e e e bt e e e bt e e eabeeeeaneeeeanes
Code Postal :.......eeveieiiiiiiieciieeeee VilIE 2
Tel domicile :ovveieiiiiieeee, Tel portable 1 ..ooveeiieiieeee, Teltravail t...vvveeeeeiiee,
Profession Pere i......ccoeeeeecieee e Profession Mere :.....ccccoveveecciiee e,

Demande l'intervention du Service d’Assistance Pédagogique des PEP (SAPAD 973)
pour mon enfant et autorise le SAPAD 973 a entrer en contact avec toutes structures
intervenant auprés de mon enfant (établissement scolaire, MDPH, professionnels de
santé, services sociaux...) afin de mettre en ceuvre son projet individualisé de prise en

charge.
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Classe uuuieeeeriieeeeieee e, Etablissement SCOlQire :.....ooviieiiiiiiieieeee e
Qui ne pourra pas se rendre en classe PENdANt ...
Motif de I'absence : [1Accident [IMaladie ClAutre
Coordonnées de votre médecin traitant : NOM f....coociiiiiiiiiiie e

Quelle est I'assurance scolaire de votre enfant ?

LIMAE ->type de contrat [ 1Scolaire [IScolaire+ 24 124+
A U ettt e e e e et e e et e e et e e e e e e e e e e nteeeaateeaaneeeaateeaateaataeaa—eeeateeeateeaaneeaanen
Quelle est votre assuranCe Nabitation 2 .....e.cevviiiiiiiieieie ettt eee ettt e e e eeereesssnaeseeeeeees
QuUEIIE ST VOLIre MUETURIIE SANTE 2 .eeeiiiiiiiiiiieeee ettt e ettt tteaeeeseeeeeteeesaaaessseeerersssnnnnsseseeees
Votre enfant reléve-t-il des services de la MDPH ? Loui Clnon

Date et signature



Avis du chef d’établissement (1% et 2™ degré) :

Date et signature

Avis de I'Inspecteur de I'Education Nationale (1 er degré uniquement) :................cccceeennneee.

Date et signature

DECISION AU MEAECIN SCOIAITE : ...ttt r ettt s ettt e s e ettaeseeatnneseessnneseees

CoordonnNées AU MEAECIN SCOIAINE & cuvuuiieieeee ettt e et e s e et ee s et aaaeseseaaesesannaesessnnssesenns

Intervention du SAPAD : Loui Clnon pour une durée de................. mois.

ODbSErvation PartiCUIIEIES & ...coooirieiiee ettt e e e e e e e e e e e e s sabbraereeeeeesnsssrraneeeeens

Date et signature




