                                                        Document à renvoyer à l’APADHE

ce.93apadhe@ac-creteil.fr
Coordonnatrice : Madame Gaëlle Le Floch


	


Date de la demande d’APADHE : ………………………………………………………………………
Origine de la demande (structure médicale) …..…………………….............................................

                                            Enseignant référent de la classe Hôpital, structure de soins : ………………………………………...
Coordonnées : ……………………………………………………………………………………………..


	CERTIFICAT MEDICAL

 Pour une demande d’Accompagnement Pédagogique A Domicile (APADHE 93)


NOM et Prénom de l’enfant ou du jeune : ……………………………………………………………………………………………………
Date de naissance : ……………………………………………. Téléphones des parents…………………………………………………
Adresse du domicile : …………………………………………………………………………………………………………………………..
Nom de l’établissement scolaire fréquenté :…………………………………………………………………………………………………
Commune : …………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tél :    ……..…. / ………... / …..……./ …..……. / ……..….      Classe fréquentée : ……………………………………………………….
PATHOLOGIE : ……………………………………………………………………………………………………………..
Durée prévisible de la pathologie durant  laquelle l’enfant ne pourra pas suivre une scolarité normale:…………………………………
Préconisations APADHE : période du...………………..…… au ……………….. à organiser comme suit : 
(cocher 1 ou X cases selon la situation :)

              APADHE à la maison exclusivement : Nombre de semaines ou de mois ……………………………………......................
               Nombre d’heures maximum par jour :………………………………………………………………………….................................
                cocher cette case si le professeur doit intervenir exclusivement à distance, sans se rendre au domicile de l’élève.
              APADHE à la maison et accueil possible à l’école, dans le cadre d’un aménagement du temps scolaire 

               Accueil à l’école à partir du (date) : ………..………….   Nombre de jours par semaine : ……………………………………
                Nombre d’heures maximum par jour : …………………………………………………………………………..............................
Observations : …………………………………………………………………………………………………………………………………….
       APADHE à l’école exclusivement, dans le cadre d’un aménagement du temps scolaire


         Nombre de jours par semaine : ……………………  Nombre d’heures maximum  par jour  : …………………………..........

         DISPOSITIF TEDI  proposé à la famille et accord de la famille.  
Nom, prénom, téléphone, signature et cachet du médecin

 demandant l’accompagnement pédagogique à domicile

Cadre réservé à l’APADHE – Téléphone : 01 43 93 74 28





Avis du médecin de l’éducation nationale et/ou du médecin de l’IA-Dasen





     Favorable                  Défavorable


 


Nombre d’heures attribuées : ______________________


Ted-i proposé : ____________________





























