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ACADENE . APADHE

de I'éducation nationale

Accompagnement Pédagogique A Domicile
a I’Hépital ou a I’Ecole

1. Aremplir par les responsables Iégaux (ou référent ASE)

EleVe ..o Date de naissance .................. Classe .........
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Scolarité interrompue 1€ .........cccceeeiviiiiiiiieieeeees Durée prévisible ...........cccccevvviviieiiinnnns

Je sollicite 'accompagnement APADHE pour I'éléve mentionné ci-dessus

Date ....cooovveeeiiii Signature des responsables légaux :

2. A remplir par I’école ou I’établissement scolaire

EtabliSSEMENE SCOIAINE ...vvveeeeeeeee e e e e e e eeaa e COMMUNE ..o
professeur principal @ .........ccoiiiiiien. (o

Référent établissement pour suivi de la situation de I'éléve :

NOm et Prénom..........ccooviiviiiiiiiiee e 0] o 1o ] o 1
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Chef d’établissement ............ccoovviieiiiiiiii e

............................................................... @ oo
Date ......oevveeeiiiiiiie e, Signature chef établissement :
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4. Avis du médecin scolaire
] Favorable ] Défavorable
(©00] 210 [1 1101 8 F I AT TR TP
Date ..oovveiiiieei Signature médecin :

Coordonnatrice APADHE : DELAMARE Coralie — ce.apadhe-pep45@ac-orleans-tours.fr — 06.14.06.29.00
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