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Liberté « Egalite' « Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE

o Plan d’Accompagnement Personnalisé (PAP)
académie
Crefeil Demande des parents, du responsable légal, de I’éléeve majeur
MINISTERE
DE L’EDUCATION NATIONALE, . .
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR Année SCO|aIre : 20..: 20..
ET DE LA RECHERCHI

A adresser au chef d’établissement ou au directeur d’école

Nom, prénom et adresse de I'éléeve

Date de naissance : .....ccecevenen. / Y AT
Nom, prénom et adresse des parents ou responsables |égaux

Adresse électronique : ......ccceeeeeeeenenne.
N° de téléphone : .......cccvveeeieeeeceee e
Ecole / Etablissement fréquenté(e) et adresse :

Parmi les adaptations pédagogiques suivantes, lesquelles ont déja été mises en place ?
e Un Programme Personnalisé de Réussite Educative (PPRE) a été mis en place par les enseignants ?

Oui @ Non B

e Un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) pour troubles des apprentissages a été mis en place
antérieurement ? oui B3 Non B

L'éléve bénéficie-t-il de prises en charge extérieures (orthophonie, ergothérapie...) ? Oui B non B3
Si oui lesquelles ?

JE SOUSSIZNEA().euuereeirieuireeseecerse st est e eestesaseseesseesassessaessessensessassstesasssesssesnassses st sassrsennassasssessessreaseesnasnassses
sollicite la mise en place d’un plan d’accompagnement personnalisé

Signature de I'éleve majeur, des parents ou du responsable légal

Annexe « 2 »



