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DÉPARTEMENT DE la formation
et des finances
OFFICE DE L'ENSEIGNEMENT SPÉCIALISÉ

Demande Appui intégratif
Demande initiale  ☐ Délai 15 janvier          Prolongation ☐ Délai 28 février
À compléter et à transmettre à l’office de l’enseignement spécialisé (OESN) par l’école ordinaire ou le SEI. 
	1. Préambule - Définition

	L’appui intégratif permet à des élèves qui présentent un handicap physique engendrant un manque d’autonomie important ou nécessitant une surveillance accrue, de poursuivre leur scolarité en école ordinaire. Il consiste en un accompagnement de l’enfant sur une partie de son temps de présence en classe pour certaines activités (scolaires, soins, surveillance, etc.).

	2. Données de l’enfant/l’adolescent 

	NOM, Prénom :      
Adresse :      
Date de naissance :      
NPA + localité :      

	3. Données des parents, lors d’une demande initiale

	Représentant-e légal-e 1 :
NOM, Prénom :       
Adresse :      
Téléphone :      
Autorité parentale : Oui ☐ Non ☐
Représentant-e légal-e 2 :
NOM, Prénom :       
Adresse :      
Téléphone :      
Autorité parentale : Oui ☐ Non ☐

	4. Données de l’école 

	Centre scolaire :       	Année de scolarité :      
Direction :      
Titulaire (NOM, Prénom) :      
Courriel de l’enseignant :      

	5. Diagnostic et résumé de la problématique

	     



	6. Modalités du suivi (en cas de prolongation)

	Début de la prise en charge :      
Nombre actuel de périodes d’appui intégratif (OESN) :      
Encadrement supplémentaire octroyé par le centre scolaire : Oui ☐ Non ☐
Allégement de l’horaire : Oui ☐ Non ☐
Horaire actuel à joindre à la demande
Remarque-s :      

	7. Évolution de la situation/de la problématique depuis le dernière décision (en cas de prolongation)

	     


	8. Informations complémentaires

	Thérapie-s en cours :
Physiothérapie ☐          Ergothérapie ☐          Orthophonie ☐          Autre(s)      

	Autre-s élément-s à prendre en compte (développementaux ou contextuels)
     





Lieu et date :      


							
NOM, Prénom et fonction du/de la rédacteur-trice de la demande  et signature                            




NOM, Prénom de la direction de l’école ou du-de la responsable du SEI et signature                




NOM, Prénom du représentant légal et signature                












Dans tous les cas, joindre à la présente demande : 

· Le-s rapport-s d’ergothérapie et/ou de physiothérapie (si existant-s et si non encore envoyé-s à l’OESN)
· L’horaire actuel

En cas de besoin, l’OESN peut demander le-s complément-s (pédago)-thérapeutique-s.

Sauf si déjà transmis lors d’une demande précédente ou en cas de modification, le rapport médical doit être envoyé par courrier à l’OESN.
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