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	Nom de l’élève :
	Représentants légaux :


	Prénom :
	Adresse :

	Née le :
	

	Classe :
	Téléphone :


	Etablissement scolaire :
	Chef d’établissement :

	
	Nom du professeur principal :
Mail :

Nom du référent du protocole :

Mail :

	Téléphone :

Mail :


	


	Date de la mise en place du protocole : 




Membres de l’équipe  participant à l’élaboration du protocole :

	Nom
	Qualité
	
	Nom
	Qualité

	           
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Textes de référence :

· Circulaire n° 98-151 du 1er juillet 1998 sur l'assistance pédagogique à domicile en faveur d'adolescents et d'enfants atteints de troubles de santé sur une longue période

· Circulaire N° 2011- 0018 du 31 janvier 2011 sur l’obligation scolaire

· Article 6 de la loi N° 2010 – 1127 du 28 septembre 2010

· BOEN n° 34 du 18 septembre 2003

· Décret 2005 – 1752 du 30.12.2005 relatif au parcours de formation des élèves présentant un handicap

· Code de l’éducation : 


Articles L.131-1 à L.131-12 / L.151-1 / L. 401-3 / L. 511-1


Articles R.131-5 à R.131-10 / R.235-11 / R.421-47 / R. 511-11




Article D 351-4 

· Circulaire de rentrée – B.O. 15 du 11 avril 2013
	Evaluation des besoins de l’élève en équipe pluri-disciplinaire :
Coordonnées du médecin de l'Education Nationale :

Coordonnées du médecin traitant et/ou du spécialiste (adresse et tel) : 

Début de l'absence :                                              Durée prévisible :

Possibilité de fréquentation partielle de l'établissement : oui        non        

A quel rythme ? : 

Avis de l’équipe enseignante : 

Nombre d’heures souhaité en fonction des disciplines ( ne pas dépasser 3 disciplines)




PAI :   OUI

NON



Accompagnements prévus par l'établissement (devoirs... DM... DS...) :

Autres accompagnements :

    Signature du                
              Signature de l’élève :

Signature des 

chef d’établissement 





                    représentants légaux :

Ce protocole est à envoyer au SAPAD – EMA à l’adresse suivante : sapadema@apajhnord.com
Partie réservée au SAPAD – EMA
	Demande d’autorisation

Avis du Médecin de l’Education Nationale :
         □ Favorable                             □ Défavorable

Durée estimée de l’APAD :

(Accordée au maximum pour un trimestre. Un nouvel avis sera nécessaire après trois mois d’intervention)

Date de l’avis :

Nom du médecin :

Coordonnées du C.M.S. :

Téléphone :

	Premier renouvellement

Avis du Médecin de l’Education Nationale :
         □ Favorable                             □ Défavorable

Durée estimée de l’APAD :

(Accordée au maximum pour un trimestre. Un nouvel avis sera nécessaire après trois mois d’intervention)

Date de l’avis :

Nom du médecin :

Coordonnées du C.M.S. :

Téléphone :

	Deuxième renouvellement

Avis du Médecin de l’Education Nationale :
         □ Favorable                             □ Défavorable

Durée estimée de l’APAD :

(Accordée au maximum pour un trimestre. Un nouvel avis sera nécessaire après trois mois d’intervention)

Date de l’avis :

Nom du médecin :

Coordonnées du C.M.S. :

Téléphone :


A retourner au service médical : ce.i59servmed@ac-lille.fr
PROTOCOLE D’ACCOMPAGNEMENT D’UN ELEVE


POUVANT BENEFICIER D’HEURES  SAPAD-EMA








