Ex Délégation régionale académique a I'information et a I'orientation

REGION ACADEMIQUE
LA REUNION

Annexe 4 : fiche de voeux pour la commission « Situations médicales »
du jeudi 01 juin 2023

Eléves scolarisés en 3™ (hors ULIS) dont la dont la situation médicale entraine des contraintes
majeures ou absolues qui exigent une affectation spécifique

Attestation a remplir par les responsables Iégaux en concertation avec :

- le médecin de I’éducation nationale de I’établissement
- ’équipe éducative (Psy EN, enseignants...) sous I'autorité du chef d’établissement pour le volet
orientation.

Cette annexe, accompagnée des éléments du dossier pour I'instruction de la situation médicale (Voir

fiche 6 du guide des procédures) doit étre envoyée entre le lundi 06 février et le mercredi 10 mai 2023 au

service médical en faveur des éléves, 24 avenue Georges Brassens CS 71003 97443 St Denis Cedex

IDENTIFICATION DE L’ELEVE

NOM & oottt st s e et b s PrENOMI(S) & cuooeeeeeee ettt e e r e e

Date de NAISSANCE & ..cevvveieerer ettt et st ves e eeeees (O] 1Y IR

EtabliSSEMENT A/OTIZINE & oottt sttt ettt e testeste st seesea b es es s et et easeaeabeaeesbe e sessensessesses et anseneasestesnsssnnan

Nom du représentant 18gal : ........ccccoceceeeeivececeee e Prénom(S) @ eueeececieeee et

Adresse du(es) représentant(s) IEGAI(AUX) : ..cevciiiicrire et ettt et s st s b s ste et rasebeea b e s eteenaenaas

Observations éventuelles (aménagements pour I’accueil en établissement, zone géographique a
privilégier, personne a mobilité réduite ...) :
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FORMULATION DU OU DE(S) VCEU(X)

Les veeux vers des formations en MFR, en apprentissage ou dans le privé doivent faire I'objet d’'une procédure particuliére et
ne pourront pas étre examinés lors de cette commission.

Dans la 1¢7 colonne précisez pour chaque voeu s’il s’agit d’une 2" GT, d’une 1¢ année de CAP, d’'une 2% PRO.

4 vceeux minimum doivent étre indiqués.

Avis de I'équipe

O Défavorable

2ndevg'l|'e : éducative (au
‘ ’ Si voie professionnelle : Etablissement vu des
1 année Spécialité professionnelle ) Avis médical éléments
de CAP, R, demandé . .

Intitulé officiel et complet pédagogiques

2" PRO et du parcours
envisagé)
O Favorable O Favorable

0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
[0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
[0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
[0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
[0 Défavorable

O Favorable
O Défavorable

O Favorable
O Défavorable

Attention: la commission statue en fonction du caractére impératif d’une pré-affectation sur les voeux formulés
(formation et établissement) a la vue des contraintes_ majeures ou absolues apparaissant dans le dossier joint.

Date et signature du chef
d’établissement d’origine

Date et signature du
médecin de I'éducation
nationale ou du médecin
traitant

Date et signature du ou des
responsable(s) légal (aux)

Page 2 sur 2



