[image: ][image: ]APADHE POLYNÉSIE
Demande d’Accompagnement Pédagogique
À Domicile, à l’Hôpital ou à l’École
	
[bookmark: Texte13][bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher4]Dossier N° :      	                          |_| Première demande	               |_| Reconduction

	1. À COMPLÉTER PAR LE RESPONSABLE LÉGAL :

	[bookmark: Texte22][bookmark: Texte23][bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2]NOM de l’élève :                                                      Prénom de l’élève :                                                      Fille |_|  Garçon |_|

[bookmark: Texte2][bookmark: Texte3]Date de naissance :                                               Établissement :      	                               Classe :      

	[bookmark: Texte24]NOM, Prénom du responsable légal :       

[bookmark: Texte4]Adresse complète :      

[bookmark: Texte5][bookmark: Texte21]Téléphone :                                                  Mél :      

	[bookmark: Texte7][bookmark: Texte8]Scolarité interrompue le :      	     Durée prévisible :      

	[bookmark: Texte9][bookmark: Texte10][bookmark: Texte11]Médecin traitant ou spécialiste :                                         Téléphone :                                commune :      

	Je sollicite l’accompagnement APADHE pour l’enfant /le jeune mentionné ci-dessus.
Je joins un certificat médical justificatif.
                                                                                           Fait à      		le      
Signature du responsable légal :  

	2. À COMPLÉTER PAR L’ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE :

	[bookmark: Texte14][bookmark: Texte15]Établissement scolaire :                                                              Commune :      

Personne de l’établissement à contacter :      		Fonction :      
Téléphone :      			Mél :      

Professeur Principal / enseignant de la classe :      
Téléphone :      			Mél :      

L’élève bénéficie-t-il d’un :
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10]PAI |_| Oui |_| Non      PPRE |_| Oui |_| Non      PAP |_| Oui |_| Non      PPS |_| Oui |_| Non

Proposition(s) d’enseignant(s) volontaire(s) de l’équipe pédagogique ou de l’établissement :

	NOM
	PRÉNOM
	TÉLÉPHONE
	MAIL

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Objectifs de la mise en place du dispositif :
|_| Poursuite des apprentissages
|_| Maintien du lien avec la scolarité en attente d’une autre solution (CNED, établissement spécialisé, autre)
|_| Préparation d’un examen (préciser : ………………….………………….………………….………………….)
|_| Remobilisation de l’élève autour des apprentissages (raccrochage scolaire)
|_| Autre (préciser : ………………….………………….………………….………………….………………….………………….………………….)

Discipline(s) concernée(s) : ………………….………………….………………….………………….………………….………………….…………

Continuité pédagogique :
Documents d’aide au suivi : |_|ENT/PRONOTE, |_|cahiers, |_|photocopies des cahiers d’élèves, |_|autre : ……………..

Personne responsable de la transmission des documents : ……………..……………..……………..……………..

Préparation du retour :
Équipe éducative prévue le : ……………..……………..……………..……………..
[bookmark: Texte19][bookmark: Texte20]                                                                                                               Fait à      		le      
                                                                                                                                      Signature du Directeur / Chef d’établissement :  

   



Pour contacter la coordonnatrice de l’APADHE : apadhe@education.pf – 40 46 27 18 / 40 48 63 50
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