[image: image1.wmf]
DÉPARTEMENT DE L'ÉDUCATION,

DE LA CULTURE ET DES SPORTS

OFFICE DE L'ENSEIGNEMENT SPÉCIALISÉ

- 2 -


  
  
[image: image1.wmf]  
(Laisser en blanc)  
Demande de prestation de formation scolaire spéciale

- orthophonie -

Y a-t-il déjà eu un traitement d’orthophonie :  OUI  FORMCHECKBOX 
    NON  FORMCHECKBOX 
       Si oui, quand :      
Il s’agit de :
nouvelle demande
 FORMCHECKBOX 


demande de prolongation
 FORMCHECKBOX 

Si demande de prolongation, de la combientième s’agit-t-il ?      
Important

Le document rempli par les parents et l’école (si enfant scolarisé) doit être remis en intégralité à l’orthophoniste pour que cette dernière le transmette de manière complète à l’OES.

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 d’orthophonie dûment rempli et signé.

· Attention : seuls les bilans donnant lieu à une décision favorable de l’OES sont remboursés par l’office. En cas inverse, le représentant légal participe aux frais de bilan selon les règles en vigueur.

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 l’établissement scolaire

Seulement si l’élève est scolarisé


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:
     
Nom de l’école: 
     
Adresse, NPA + Localité:
     
Enseignant(e)s:
     
Courriel:
     


	Motif du signalement effectué par l’école

	Désignation de la situation nécessitant la demande de prestation. Quoi ? Comment ? Depuis quand ? Autres

     


	Date du signalement :      
Signature de l’enseignant(e)  :      


B) à remplir obligatoirement par l’autorité scolaire

	Identification du représentant de l’autorité de l’établissement scolaire

	Sont reconnus comme représentants de l’autorité scolaire : 

Direction d’école, inspecteur d’arrondissement, assistant d’inspection scolaire, assistant socio-éducatif des villes, autres assistants ou autres répondants mandatés par leur direction.

_______________________________________________________________________________________________

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

     


	Date  :      
Signature :      


	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 :
     


Demande d’examen en vue d’une indemnité pour frais de transport

	1. Sur demande du représentant légal, l’OES examine le droit à une indemnité pour frais de transport en lien avec la prestation en orthophonie octroyée.

2. Il n’est pas octroyé d’indemnité pour des déplacements effectués dans un rayon local (ex : même commune ou villages contigus) ou si l’enfant et le jeune est déjà au bénéfice d’un abonnement de transport financé par la commune (ex : transport scolaire).

3. Lorsqu’une indemnité est octroyée, son droit commence le jour de la date de décision rendue par l’OES. En pareil cas, l’indemnité est déterminée par les critères suivants :

· tout au plus, l’indemnité prend en compte les frais de déplacement pour atteindre l’agent d’exécution compétent le plus proche du lieu de domicile ;

· si le demandeur choisit de lui-même un prestataire plus éloigné, il doit prendre à sa charge le surcoût ;

· pour définir le montant de l’indemnité, l’OES détermine la situation la plus économique. Il se base sur la référence d’une indemnité de fr. 0.45 par km. La référence au prix des transports publics n’est privilégiée que dans la mesure où celle-ci est d’un montant inférieur au calcul kilométrique. 

Ayant pris connaissance des conditions d’octroi, en qualité de 

représentant légal, je sollicite l’OES pour examiner le droit à une 

éventuelle indemnité pour frais de transport :
OUI  FORMCHECKBOX 
          NON  FORMCHECKBOX 

Mon fils/ma fille bénéficie d’un abonnement de transport payé 

par un tiers (ex : commune)
OUI  FORMCHECKBOX 
          NON  FORMCHECKBOX 

En vue d'un éventuel remboursement, veuillez compléter les champs suivants :

Nom et prénom du bénéficiaire du compte : 
     
Coordonnées postales :
No de CCP :      
Code IBAN :      
ou coordonnées bancaires : 
Nom de la banque :
     

Nom de la succursale :
     

No de clearing :
     
No de compte :      

Code IBAN : 
     



Indications concernant le médecin de référence

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


	Rubrique à remplir par l’orthophoniste


	Nom et prénom  :
     
Fonction : 
     
Entité éventuelle :
     
Adresse : 
     
No ( : 
     
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 :
Rapport d’orthophonie
 FORMCHECKBOX 
  (obligatoire)

Autre(s) :   
 FORMCHECKBOX 
  préciser : ……………………………………………………….
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