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(Laisser en blanc)  
  
Demande de soutien pédagogique spécialisé (SPS)
ATTENTION : Il ne peut y avoir de demande d’orientation en école spécialisée en parallèle

S'agit-il d'une demande de prolongation ? OUI  FORMCHECKBOX 
    NON  FORMCHECKBOX 

Dès la 2ème demande, le rapport médical du médecin traitant n'est plus nécessaire.
 FORMCHECKBOX 
 pour les élèves sourds ou malentendants (SPSM)

 FORMCHECKBOX 
 pour les élèves malvoyants (CPHV)

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

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

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

· Toute première demande doit obligatoirement être accompagnée du formulaire médical rempli par le médecin traitant de l’enfant. Celui-ci est soumis au médecin conseil de l’OES (plus nécessaire dès 2ème demande).

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 ( : 
     



	Rubrique à remplir par le représentant de l'école


A)  à remplir par l’enseignant(e)

	Année scolaire:
Cycle 1:      1ère   FORMCHECKBOX 
     2ème  FORMCHECKBOX 
     3ème   FORMCHECKBOX 
      4ème  FORMCHECKBOX 
 


Cycle 2:      5ème  FORMCHECKBOX 
     6ème  FORMCHECKBOX 
     7ème  FORMCHECKBOX 
      8ème  FORMCHECKBOX 


Cycle 3:      9ème  FORMCHECKBOX 
   10ème  FORMCHECKBOX 
   11ème  FORMCHECKBOX 
      section :      
Autre:
préciser:
     
Nom de l’école : 
     
Adresse :
     
Enseignant(e)s  :
     
No tél. + courriel :
     


	Motif de la demande de soutien pédagogique spécialisé
Veuillez répondre précisément à chacune des questions ci-dessous

	Existe-t-il un trouble particulier diagnostiqué ? Lequel ?

     


	Désignation du contexte pédagogique nécessitant la demande de prestation ?
     


	Quelles sont les stratégies particulières mises en place pour répondre aux besoins de l'élève (moyens, dispositif, buts visés, résultats, etc) ?
     



	De quel type d'aides l'élève bénéficie-t-il déjà (soutien, thérapie, autres à préciser)  ?
     


	Date:      
Signature de l’enseignant(e):      


B)
à remplir obligatoirement par l’assistant(e) d’inspection scolaire ou l’assistant socio-éducatif (si inexistant par la direction)

	Identification du représentant de l’autorité de l'école

	Sont reconnus comme représentants de l’autorité scolaire : 

L’assistant(e) d’inspection scolaire, l’assistant(e) socio-éducatif des villes, autres assistant(e)s ou autres répondant(e)s mandaté(e)s comme tels/telles par leur direction scolaire.

________________________________________________________________________________________________

Coordonnées du représentant (Nom, prénom, fonction, no (, adresse courriel)

 FORMTEXT 

     


	Quel est le projet pédagogique envisagé en cas d'intervention du SPS (buts de la collaboration enseignant / enseignant spécialisé) ?



	Date:  FORMTEXT 

     
Signature de l’assistant(e) scolaire ou 


de l'inspecteur :


Signature de la direction d’école (si existante):



	Rubrique à remplir par le représentant légal 


	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 :
     


Indications concernant le médecin de référence

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


	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 :
Formulaire médical  
 FORMCHECKBOX 
  (obligatoire pour toute 1ère demande)

Autre(s) :   
 FORMCHECKBOX 
  préciser :       
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