académie
e
Service d’assistance =

direction des services Liberté = Egalité » Fraternité

~ départementaux Pédagogique a domicile S EPURIIGOE FEANCATSE
de ['éducation nationale Eléves malades ou accidentés

Loire

Datedelademande : ........ocoevieiiiieiiiinnn. PREMIERE DEMANDE [ ] PROLONGATION []

Eléve Fille [ ] Garcon []
NOM o Prénom : ... née)le: ..o

Parents ou responsable Iégal

Peére Meére

Nom et Prénom

Téléphone

Mail

Adresse

Hospitalisation OUI [[] NON [] Sioui, nom de PhOPItal © ..........cceuniiiiiieiieie e
SAPAD demandé a partir du : ........coeeiiiiiiiiiiiennn. Durée estimée : .......cccooviiiiiiiiiinanns

Signature des parents ou du responsable |[égal précédée de la mention « Pour accord »

Etablissement SCOlaITe @ . .oooii i Classe: .cooiiiiiiiiininnn,
A S S & it e Tel: .../l ... ...
Personne a contacter pour organiser la mise en place du SAPAD (Chef d’établissement, CPE, professeur principal, etc...)
NOM & Prénom @ ..o Fonction: ...,
>V

Signature du directeur ou du chef d’établissement :

Joindre a cette demande un certificat meédical détaillé sous enveloppe cachetée et adresser I'ensemble a :
DSDEN LOIRE
Madame le médecin conseiller technique
9, 11 rue des docteurs Charcot
42 023 Saint-Etienne
ce.ia42-ssanelv@ac-lyon.fr

Avis du meédecin conseiller technique

FAVORABLE [] DEFAVORABLE []

SAPAD GCCOrd& dU ... AU et
(@] oY1 0YZ= 1 (0] 1T
Saint-Etienne, le ..o Docteur Christine EGAUD

Médecin conseiller technique du directeur académique


mailto:ce.ia42-ssanelv@ac-lyon.fr

