Direction des services départementaux

ACAD E MIE de I'éducation nationale
DE NORMANDIE de I'Eure

Liberté
Egalité
Fraternité

Ar

@ D Agence Régionale de Santé
Normandie

Fiche de sollicitation du Pole d’Appui a la Scolarisation (PAS) par la famille

Fiche a envoyer au PAS de votre secteur

Date de la demande :

ELEVE CONCERNE PAR LA DEMANDE

Nom :

Date de naissance :

Prénom :

Classe :

ECOLE / ETABLISSEMENT SCOLAIRE

Nom de |'établissement :

Nom de I'enseignant ou du professeur principal :

Coordonnées représentant légal 1

Coordonnées représentant légal 2

Nom et Prénom :

Nom et Prénom :

Adresse Postale :

Adresse Postale :

Téléphone :

Téléphone :

Adresse mail :

Adresse mail :

Je soussigné(e),

autorise le PAS'

[ 3 intervenir auprés de mon enfant,

[ a transmettre les bilans des professionnels dans le
cadre du processus d'évaluation des besoins de mon
enfant.

Date : Signature

Je soussigné(e),

autorise le PAS!

L1 a intervenir auprés de mon enfant,

[ a transmettre les bilans des professionnels dans le
cadre du processus d'évaluation des besoins de mon
enfant.

Date : Signature

DEMARCHES ENTREPRISES
Quelles démarches avez-vous déja entreprises pour votre enfant?
Rendez-vous avec |'établissement scolaire : @ oui O non
Bilans (effectués ou en cours) : O oui O non
Dép6bts d'un dossier ala MDPH : O oui O non O refus
Votre enfant a-t-il un dossier MDPH en cours de validité ? O oui O non

1. Il peut s’agir de I'enseignant coordonnateur du PAS, de I'éducateur du PAS, de tous les personnels concourant a l'aide, a 'accompagnement et
au soin, qu’ils relévent du scolaire, de I'éducatif, du sanitaire, du paramédical, ou du médico-social.

Les informations recueillies sur ce document sont enregistrées dans un fichier informatisé par I'équipe du Pdéle d’Appui a la Scolarité (PAS) dans le
but d'analyser les besoins de votre enfant et de l'aider. Elles sont conservées pendant la durée du suivi du dossier et sont destinées a I'équipe du
Poéle d’Appui a la Scolarité. Conformément a la loi «<RGPD », vous pouvez exercer votre droit d’accés aux données vous concernant et les faire recti-
fier en contactant le délégué a la protection des données de I'académie de Normandie : dpd@ac-normandie.fr
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REPONSES APPORTEES A CE JOUR
Votre enfant a-t-il bénéficié d'aides au sein de I'école ou de |'établissement scolaire ?

LA DEMANDE
Selon vous quelles sont les réussites de votre enfant ?

Quelles sont les difficultés qu'il rencontre ?

Comment votre enfant se sent-il a I'école ?

Quelles sont les questions que vous vous posez sur la scolarité de votre enfant ?

DEMANDE D’ACTION ENVISAGEE OU SOUHAITEE POUR VOTRE ENFANT
Soutien pédagogique [ Soutien éducatif [] Autre demande :

Les informations recueillies sur ce document sont enregistrées dans un fichier informatisé par I'équipe du Pdéle d’Appui a la Scolarité (PAS) dans le
but d'analyser les besoins de votre enfant et de l'aider. Elles sont conservées pendant la durée du suivi du dossier et sont destinées a I'équipe du
Poéle d’Appui a la Scolarité. Conformément a la loi «<RGPD », vous pouvez exercer votre droit d’accés aux données vous concernant et les faire recti-
fier en contactant le délégué a la protection des données de I'académie de Normandie : dpd@ac-normandie.fr
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