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(Laisser en blanc)  
Demande de prestation de formation scolaire spéciale

- éducation précoce spécialisée (SEI) -

Il s’agit de :          nouvelle demande  FORMCHECKBOX 

demande de prolongation  FORMCHECKBOX 

Conditions générales pour l’établissement d’une demande de prestation :

· La demande de prestation doit répondre aux critères d’octroi reconnus. 

· La demande comprend l’accord écrit du représentant légal.

· Toute demande doit être accompagnée du rapport SEI dûment rempli et signé.

· Toute nouvelle demande doit obligatoirement être accompagnée du rapport médical du médecin traitant de l’enfant. Celui-ci est soumis au médecin conseil de l’OES.

Prière d’écrire lisiblement. Pour les questions posant une alternative, marquer d’une croix ce qui convient (
	Identité de l’enfant, de l’élève ou du jeune

	Nom : 
     


(Indiquer tous les prénoms et souligner le prénom usuel)
Prénom : 
     
Date de naissance : 
     
(j/m/a) 
féminin  FORMCHECKBOX 
   masculin   FORMCHECKBOX 

Adresse : 
     
NPA + localité : 
     
No ( : 
     



	Renseignements concernant la scolarité

	L’enfant n’est pas scolarisé
 FORMCHECKBOX 

___________________________________________________________________________

Année scolaire:
     
Autre:
     
Nom de l’école: 
     
Adresse, NPA + Localité:
     
Nom de(s) l’enseignant(e)s:
     


	Renseignements familiaux

	Père
	Mère

	Nom : 
     
Prénom : 
     
Date de naissance :      (j/m/a)

Adresse : 
     
No ( / mobile :      
	Nom : 
     
Prénom : 
     
Date de naissance :       (j/m/a)

Adresse :
     
No ( / mobile :      

	Détenteurs de l’autorité parentale :
 FORMCHECKBOX 
  père et mère
 FORMCHECKBOX 
  père
 FORMCHECKBOX 
  mère


Si l’enfant, l’élève ou le jeune est sous curatelle ou tutelle
	Enfant ou jeune sous :    FORMCHECKBOX 
  curatelle        FORMCHECKBOX 
  tutelle

Nom et prénom de la personne responsable :      
Adresse : 
     
No ( / mobile :
     
NP Localité : 
     
Adresse courriel :
     


	Coordonnées du médecin de référence

	Nom et prénom : 
     
Spécialité : 
     
Adresse : 
     
No ( / mobile :
     
NP Localité : 
     
Adresse courriel :
     


	Coordonnées du prestataire

	Nom et prénom de l’intervenant(e)  :      
Entité :
Service éducatif itinérant
Responsable : 
Martial Mischler
Adresse : 
Rue des Saars 131 – 2000  Neuchâtel
No ( : 
032 710 15 02
Adresse courriel : Martial.Mischler@ne.ch



	Autorisation
En signant cette formule, le/la représentant(e) légal(e) de l’enfant, de l’élève, du jeune ou le jeune majeur lui-même autorise toutes les personnes et tous les offices entrant en considération ; en particulier les médecins, le personnel paramédical, les établissements spécialisés, les caisses-maladie, les organismes publics, à donner à l’office de l’enseignement spécialisé les renseignements nécessaires à l’examen du bien-fondé de la demande et de l’octroi de prestations.

La personne soussignée autorise également l’office à transmettre les informations nécessaires au suivi scolaire et/ou pédago-thérapeutique.


Lieu et date : …………………………………..


Signature du/de la représentant(e) légal(e)


ou du/de la demandeur (euse) si majeur(e)


…………………………………………
Annexes :
Rapport du SEI
 FORMCHECKBOX 
  (obligatoire)

Rapport médical
 FORMCHECKBOX 
  (obligatoire pour toute nouvelle demande)
Autre(s) :   
 FORMCHECKBOX 
  préciser : ……………………………………………………….
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