[ .$ | PROLONGATION d’APADHE

SE?%"N’"E de Fedoeaton nationae Accompagnement Pédagogique Année scolaire
du Rhéne .

st A Domicile, a 'Hopital ou a I’'Ecole 20 /20

Fraternité

(a renseigner uniquement
sous format numérique : NE PAS IMPRIMER)

INITIATEUR DE LA DEMANDE : DATE DE LA DEMANDE :
ELEVE : NOM PRENOM Sexe:G [ F [
Né(e) le: Classe de I'éléve :

ADRESSE DOMICILE :
Identité et coordonnées des parents ou du responsable lIégal (3 compléter par la famille) :

Parent 1 Parent 2

NOM

TELEPHONE

MAIL

Durée estimée de la prolongation :
Je certifie la véracité des éléments ci-dessus et indique que, le cas échéant, les deux parents valident cette demande []
NOM: Prénom:

Informations relatives a la scolarité (2 compléter par I’'établissement de I'éléve) :

Etablissement scolaire : PAI:OUI [ NON [
PPS (notification MDPH en cours) : OUl [] NON []

Commune : « LU ET APPROUVE » : OUI [ NON [

TEL - NOM et Prénom du chef d’établissement :

Mail :

Numéro UAI :
Numéro de dossier APADHE : Le dispositif APADHE est-il effectif ?:  OUICJNON []
SiOuUl:
Nombre d’heures hebdomadaires : Enseignants de I'établissement :  OUI [J NON [J
Lieu:  sursite [ lieu neutre [ a domicile en visioconférence [1  autres [

Assiduité de I'éléve : OUI [ NON [0 ALEATOIRE [
Retour en classe effectif sur un emploi du temps aménagé: OUI [1 NON LI
Un projet de retour en classe est-il envisagé a I'occasion de cette prolongation ? OUI L1 NON [

Enseignement de disciplines par le CNED réglementé a la carte ? OUlI LINON [
Dispositif TED-i utilisé régulierement : OUI LI NON [

Envoyer cette demande de par courrier électronique au médecin conseiller technique:
ce.ia69-medecinct@ac-lyon.fr Un certificat médical détaillé doit également étre adressé au médecin conseiller technique soit
par les parents ou directement par le médecin qui I’a rédigé (par courrier électronique a la méme adresse)

Avis du Médecin conseiller technique adjoint quant 3 la demande de prolongation : Favorable [ Défavorable [

APADHE accordé du au

Observations :

Lyon, le , , Médecin conseiller technique adjoint


mailto:ce.ia69-medecinct@ac-lyon.fr
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