MISE EN ŒUVRE DU PPS 

POUR L’ANNEE SCOLAIRE   2012 - 2013
CONTENU DU PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION.

N N



         EMPLOI DU TEMPS
	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	8h

9h

MATIN       10 h

11h

12h
	
	
	
	
	
	

	MIDI
	
	
	
	
	
	

	13 h

14h

APRES MIDI     15h

16h

17h

18h

19h
	
	
	
	
	
	Classe :


Compléter l’emploi du temps en indiquant pour les différents créneaux horaires : 

E* = établissement scolaire + AVS-I ou ASEH si présence, S = Service de soins ou établissement sanitaire ou médico-social,                        U = scolarisation dans l’Unité d’Enseignement de l’établissement sanitaire ou médico – social, A = Autres.

* Précisez la classe fréquentée entre parenthèses : exemple : E ( CE2, CLIS, UPI, 1ère S, etc…)
Aides à la scolarisation et moyens mis en œuvre.
Aides spécialisées :
Nom du Service de soins : …………………………………….. Responsable : …………………

Adresse : ………………………………………………………… ( :………………………mèl : ………………..
Ou 

Nom de l’établissement spécialisé : …………………………Responsable : …………………..

Adresse : ………………………………………………………… ( :...……………………mèl :………………...

Aides spécialisées en libéral : (préciser) …………………………………………………………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………… ( :...……………………mèl :………………...

Modalités d’intervention :
	Type d’aide apportée.
	Nom et prénom de l’intervenant.
	Jour et horaire d’intervention.
	Lieu d’intervention.

	..........................................

……………………………..

……………………………..
	……………………..

……………………..
	………………….

………………….
	………………………….

………………………….

	..........................................

……………………………..

……………………….
	……………………...

……………………...
	………………….

………………….
	………………………….

………………………….

	..........................................

……………………………..

……………………………..
	………………………

………………………
	………………….

………………….
	………………………….

………………………….

	……………………………..

……………………………..

……………………………..
	………………………

………………………
	………………….

………………….
	………………………….

………………………….


Régulation du Projet Personnalisé de Scolarisation.

Responsable de la mise en œuvre du Projet Personnalisé de Scolarisation : Le directeur ou le chef de l’établissement scolaire de scolarisation ou le directeur de l’établissement sanitaire ou médico - social : Nom :……………………………………………

Date envisagée de réunion de l’Equipe de Suivi de Scolarisation (min. 1  fois par an) : ……/……/……

(à convenir avec l’enseignant référent)

Signature des partenaires du Projet Personnalisé de Scolarisation – Date : ……/……./….
	Nom Prénom
	Qualité
	Signature

	-


	Elève.
	

	-

-

-
	Représentants légaux de l’enfant
	

	
	Enseignant de la classe ou professeur principal
	

	- 
	Directeur(trice) de l’école ou chef d’établissement scolaire de scolarisation.
	

	-
	Directeur(trice) de l’école ou chef d’établissement scolaire de référence.
	

	-


	Directeur du service de soins
	

	-
	Directeur de l’établissement sanitaire ou médico - social
	

	-


	Médecin de santé scolaire
	

	- M. DINGREVILLE Yvon

	Enseignant référent
	

	-  M. LECLERCQ Régis

	Inspecteur  de l’Education Nationale
	

	-  M. MASURE Reinold
	Inspecteur de l’Education Nationale – A.S.H.
	

	-


	
	

	-


	
	

	-


	
	

	-


	
	

	-


	
	

	-


	
	

	-


	
	

	-


	
	


Nom de l’élève :


………………………………………...





Date de rédaction de l’emploi du temps : ……./ ..…../ ……
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