NOM PrENOM & ittt st

Classe du lycée : .....cccovvvevverenenenennns
Date naissance : ....../....../20......
Etablissement d’OrigiNe €t CIaSSE : .....vwieieiesiesis st ses st ses s

AESH / Aide Humaine

Votre enfant est-il accompagné d’une AESH (ex AVS) ouil non[
Sioui depuis combien de temps ? SuiVi €N Classe A€ ....cceuvieiririnininec e
notification valable jusqu’au ........cccecveveveineeneenn, nombre d’heures .......cceevveuenene.
Sinon at-il euune AESH un temps ? QUEIIES ClasSES ? ...ccceviieieieie v
TRANSPORT PAR TAXI
Votre enfant bénéficie-t-il d’'un transport du Conseil Général ouil non[
Sioui: Assuré par Taxi [0 / Assuré par vos soins []
Aides / Adaptations
Votre enfant bénéficie-t-il d’ aides pédagogiques en classe ? oui[J non[]
Si oui lesquelles ? :
- Temps supplémentaire oui[d non[d
- Matériel (ordinateur, loupe, ...) OUIL] NON[J PréCiSEZ woovvrvrerrerrereeevevenvenvennns
- Grossissements ou adaptation des textes oui [ NON[] PréciSez .....cceeevererueruevrunenns
- Diminution des écrits, textes a trous oui[] nond
T AUEI L e e et st h e ae et et eae e eabe e sheesee e et een b sheeeee e s
Danslecadred’un PAP[J / PAIO / PPS[J / Autre [ PréCiSez .....ccooueveeveveevevrerereeerrennns
MDPH
Votre enfant a t-il une reconnaissance MDPH ? ouil non[

Avez-vous déja participé a une ESS (Equipe de Suivi de Scolarisation) avec un Enseignant Référent
pour votre enfant ? oui] non[]

Si oui, la derniére en quelle année ou quelle Classe ? ... ceeceecieieecce e

DISPOSITIF (partout rayez les mentions inutiles et préciser lieux et années)
Votre enfant a t-il été scolarisé dans un
- dispositif ULIS / CLIS / UE ouill non[
QUEIIES GNINEES ..o ettt ettt et e s testeee et e b e s e e e etesbesasersaesaensesnsestestesneasassens

- dispositif prépafocal ou modal ouil non[
QUEITE @NNEBE ..ttt st et e et et e et sbesbesasesaesaesse s seeseesnsensensanns

- autre: ITEP, MFR, IMPRO .... ouil non[
PrECISEI NOM €1 ANNEES ...ueeiieie ettt teee e ste e et et e et be et stesbesaseesestsesse s stestesasarsaesbessensessesseans

SUIVIS
Votre enfant a t-il un suivi ouil non[
Précisez : CMPEA, CMP, Educateur, orthophonie, ergothérapie, psychomotricité, SESSAD, SAAAIS,
orthoptie, CMPP, CAPAS ...
[ J'accepte que ces informations soient transmises au PIAL dans I'intérét de I'accompagnement
de votre enfant.

Signature du Responsable Légal




