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MODALITES DE MISE EN ŒUVRE DU PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION.

Le présent Projet Personnalisé de Scolarisation (P.P.S.) est mis en oeuvre le …………….201..  par  l’équipe  éducative  de  l’établissement  de  scolarisation, par

 l’établissement sanitaire ou médico - social pour une durée de : …………………………… Après détermination du Plan de Compensation par la Commission des Droits et de l’Autonomie, notifications en date des ………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

	Eléments du Projet Personnalisé de Scolarisation  arrêtés par la C.D.A.

	- ……………………………………………………………………………………………………………………………….

-………………………………………………………………………………………………………………………………..

-………………………………………………………………………………………………………………………………..

-………………………………………………………………………………………………………………………………..

- ……………………………………………………………………………………………………………………………….

- ……………………………………………………………………………………………………………………………….

-………………………………………………………………………………………………………………………………..







	Conditions de scolarisation :


	Accessibilité des locaux et /ou  aménagement des locaux :……………………………..................

…………………………………………………………

…………………………………………………………


	Traitement médical (joindre P.A.I.) : ……………

…………………………………………………………

………………………………………………………….

…………………………………………………………...

	Mobilier spécifique : ………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………


	Accompagnement par un AVS – I ou un ASEH : ...

Année n :………………..heures

Année n+1 :……………..heures

Année n+2 :……………..heures

……………………………………………………………...

	Matériel pédagogique adapté : ………………….

………………………………………………………….

………………………………………………………….


	Aménagement examens et/ ou évaluations : ……

…………………………………………………………….

…………………………………………………………….



	Transport : …………………………………………..

………………………………………………………….

…………………………………………………………..
	Aides spécialisées : …………………………………..

……………………………………………………………..

……………………………………………………………...










DOCUMENT DE MISE EN ŒUVRE DU


PROJET   PERSONNALISÉ  DE   SCOLARISATION  (P.P.S.)














M.D.P.H. DU NORD.





COMMISSION DES DROITS ET DE L’AUTONOMIE.











NOM  et  Prénom  de   l’élève  : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .











Né(-e)  le  :   . . . . . . . .   / . . . . . . . .  / . . . . . . . . . .                                   à    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .





Adresse(s)  du (des)  Responsable(s) Légal (aux) : (Indiquer  pour  chaque  personne   Nom, Prénom et Adresse )





Mme ………………………………………..


�



M. .   ………………………………….�



M. .  …………………………………�
�






(Qualité) : …………………………….


�






(Qualité) :……………………………….�






(Qualité) : ……………………………..   �
�



………………………………………


………………………………………


………………………………………


………………………………………


�



………………………………………


………………………………………


………………………………………


………………………………………


�



………………………………………


………………………………………


………………………………………


………………………………………


�
�
( : ………………………………….�
( : …………………………………..�
( : ………………………………….�
�






�
Ecole ou établissement scolaire de référence.�
Ecole ou établissement scolaire de scolarisation.�
Etablissement sanitaire ou médico-social de scolarisation.�
�
Dénomination et adresse :�
…………………………�…………………………�…………………………�…………………………�
…………………………�…………………………�…………………………�…………………………�
…………………………�…………………………�…………………………�…………………………�
�
Directeur, Principal ou Proviseur :�
…………………………


…………………………�
…………………………


…………………………�
…………………………


…………………………�
�
Téléphone, mél :�



( : ……………………………


………………@.......................�



( : ……………………………


………………@.......................�



( : ……………………………


………………@.......................








�
�









Enseignant référent : M. Yvon Dingreville – Collège Lamartine – 330, rue Gauthier – BP 404 -                       59407 Cambrai Cedex   (  03.27.81.85.03   Fax  03.27.82.33.08                             mèl : yvon.dingreville@ac-lille.fr








Circonscription IEN 1er degré : M. Régis Leclercq – IEN Cambrai sud – rue Gauthier – BP 363 -                                59407 Cambrai Cedex   (  03.27.70.71.20   Fax  03.27.70.71.21                                    mèl : ce.0593497f@ac-lille.fr                  





Circonscription IEN A.S.H. : M. Masure – IEN Avesnes - Cambrai ASH – 43, rue Cambrésienne – BP 7-        59361 Avesnes sur Helpe Cedex   (  03.27.61.09.63   Fax  03.27.61.53.64                  mèl : ce.0592766l@ac-lille.fr














Il est convenu que l’élève : 


 


Nom et Prénom : ………………………………………………………….





sera scolarisé(e)          à temps complet          à temps partiel  (selon l’emploi du temps précisé dans le feuillet annuel)





dans l’établissement scolaire       public        privé       dans l’établissement sanitaire ou médico - social


…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….(dénomination et adresse)
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