EX
ACADEMIE | Dirsction desservices départementau A adresser au chef d’établissement ou au directeur d’école

e I'éducation nationale

DE CRETEIL du Val-de-Marne

I._ibene'
Egalité
Fraternité
Plan d’Accompagnement Personnalisé (PAP)
Demande des parents, du responsable légal, de I’éléve majeur
Année scolaire : .....ceeeeeefvvrereennnnee
JE SOUSSIZNE(R) IMIIVIE/IM ..........o. ettt ettt sttt et eee et s bt seset et ses et ete stensasaseteses sensesesesentes setenssttesens seete stesssensone

sollicite la mise en place d’un plan d’accompagnement personnalisé pour :
Nom, prénom et adresse de I’éléve :

Date de naissance : ........... Y- A Classe: ....ccooovrerenn..
Etablissement ...........cccccovvverecrecrecreierenenn Commune

Adresse lectroniqUEe : ..........ccccooeeeieirice et e s @
N° de téléphone: ......... EITN EI ST e

Des aménagements pédagogiques ont-ils déja été mis en place ?

1 ppre (Programme Personnalisé de Réussite Educative)
L pai (Projet d’Accueil Individualisé)
L Autre (PrECISEZ)......ceeiereeeeeereere e et e

L'éleve bénéficie-t-il de prises en charge médicales extérieures ?

[l Orthophonie (joindre compte-rendu ou bilan de moins de 2 ans)

[l Ergothérapie (joindre compte-rendu ou bilan de moins de 2 ans)

[l Psychomotricité (joindre compte-rendu ou bilan de moins de 2 ans)

[ suivi médical (joindre compte-rendu ou bilan récent)

[ Autre (DFECISEZ) : ...ttt ettt et st a ettt e ae e bees saeebe s besas seabebetanestenns ateas

Temps de travail scolaire qUOLIAIEN @ 13 MAISON & ...uoueiiiiecceee e e st e enas
Vous pouvez compléter votre demande par un courrier explicatif si nécessaire.

Attention ce formulaire ne s’adresse pas aux
éléves ayant déja un PAP validé par un médecin
Education Nationale ou bénéficiant d’un dossier
MDPH (Cf notice)

Signature de I’éléve majeur,
des parents ou du responsable légal

Annexe « 1 »



