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Service d’Accompagnement  Pédagogique A Domicile à l’Hôpital et à l’Ecole
(NOR MENE2020703C circulaire du 3-8-2020 Ecole inclusive)                      




      








                     DSDEN- SAPADHE
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                                                                                                                                           8 rue Claude Bernard
                                                                                                                           93008 Bobigny Cedex                                                                                                                                                                                        
           RELEVÉ D’INTERVENTIONS                                         Tél. 01 43 93 74 28
                                                                                                                          Fax : 01 43 93 74 33
Nom, prénoms de l’enseignant(e) : ……………………………………………………………………………………………………………………………
Etablissement scolaire d’exercice (nom et commune) : … ……………………………………………………………………………………………….
	
Premier degré  / Etablissement scolaire           PUBLIC            PRIVE
                                                                                                      Sous contrat
	
Second degré / Etablissement scolaire           PUBLIC            PRIVE
                                                                                                    Sous contrat

	Entourer : TD / TP / Autre (préciser)………………………………………
	Discipline enseignée :………………………………………………………

	N° SS :…………………………………………………………………………
	Code RNE établissement : 093…………………


Nom, prénoms de l’élève : …………………………………………………………………………….
	Jour
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	Heures
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Total des heures effectuées : ……… ……………………                                                    Signature de l’enseignant :

Date : ………………………………………………………
 Cachet et Signature du directeur ou du chef d’établissement :                                     Signature du responsable légal :
Document à retourner au SAPADHE signés par les 3 partenaires à la fin de chaque mois. Tout document incorrectement renseigné ne sera pas enregistré.
Les heures sont allouées mensuellement : prévenir le SAPADHE par courriel si aucune heure n’a été effectuée durant le mois 
Année scolaire : 





Mois de : 
































