Délégation à l’Enseignement Français

en Andorre


Année scolaire :

Projet Personnalisé de Scolarisation

PPS



L’enfant

Nom :  ______________________________       Prénom : _____________________________________

Né(e) le : ____________________________         Adresse : ____________________________________

Sa famille                                                                                 

Mère.
Père. 

Contacts.

Cursus scolaire avant l’intégration :

Cursus.  Classe.    Année scolaire.       Nom de Enseignant(e).             École.             Aide éventuelle.

1-            TPS    

2-             PS

3- 

4- 

5- 

6- 

7- 

8- 

9-

MOTIF DE LA DEMANDE D’ADMISSION EN CONAVA DU:

DIAGNOSTIC DE LA COMMISSION CONAVA DU

SERVICE MÉDICAL.



INTERVENANTS

MERITXELL

QUALITÉ                                           NOM                                                    CONTACT

1



2



3



4



5



Référent dans l’école.













AUTRES















SERVICE SOCIAL
NOM
COORDONNEES
QUALIFICATION
INTERVENTION
















SERVICE MEDICAL




















EMPLOI DU TEMPS

LUNDI
MARDI
MERCREDI
JEUDI
VENDREDI
SAMEDI

















































Temps total :

1. Avec son maître.

2. Avec les intervenants..

OBJECTIFS GENERAUX  DE L' INTEGRATION :



NIVEAU EN FONCTION DU CYCLE



OBJECTIFS DE L'EQUIPE DES MAITRES DU CYCLE + RASED


OBJECTIFS DE L' EQUIPE DE SOINS



DEMANDE DE LA FAMILLE et de l'enfant (s'il y a lieu)



DIVERS



Assistances particulières

EXISTANTES



Assurances pour matériels ou appareillages particuliers :



BESOINS

Demande
date
Destinataire

Adaptation des locaux : (nature des travaux…)

· mise en accessibilité des locaux scolaires :

· aménagement de locaux pour l’intervention des personnels spécialisés :



Matériel :

d’enseignement :

nécessaire aux soins :





Personnel :




Transport:





Le présent contrat est élaboré en concertation par les partenaires signataires.

Le Chef de l'établissement scolaire veille à la mise en œuvre effective du projet et assure la coordination des moyens et des interventions.

SIGNATURES DES  PARTENAIRES POSSIBLES  DU PROJET PPS.

1a. ENFANT.

2a. MÈRE DE L’ENFANT.

3a. PÈRE DE L’ENFANT.

1b.  ENSEIGNANT.

2b. DIRECTION.

3b. PSYCHOLOGUE référent de l’école.

1c. PSYCHOLOGUE  Directrice de PROGRES.

2c. ORTHOPHONISTE.

3c. KINÉSITHÉRAPEUTE.

4c. EDUCATRICE SPÉCIALISÉE.

5c. AUXILIAIRE DE VIE.

AUTRES

SUIVI  DES RÉUNIONS TECHNIQUES (RT) OU AVEC FAMILLES (RF).

TYPE DE RÉUNION             DATE                           RAPPORT          

Le contrat sera revu le :
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