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	SYNTHESE DE L’EQUIPE EDUCATIVE

Réunie le ……………………………………

Références des textes officiels :

· Loi n°205-380 du 23 avril 2005 : loi d’orientation et de programme pour l’avenir de l’école

· Loi n°2005-102 du 11 février 2005 : pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées

· Décret n° 2005-1752 du 30 décembre 2005

· Arrêté du 20 août 2006

· Circulaire n°2006-126 du 17 août 2006




Ce formulaire est à renseigner systématiquement, par l’équipe éducative, organisée et présidée par le directeur de l’école ou le chef d’établissement en présence des parents ou des responsables légaux de l’enfant, dans le cas d’une demande de Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) faite à  la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH)  par la famille.

Une copie de cette synthèse doit alors être transmise aux parents ou responsables légaux, à la MDPH, au référent du secteur ainsi qu’à toutes les personnes présentes.

Parallèlement, les parents ou responsables légaux doivent saisir par écrit la MDPH (le modèle figurant en annexe peut être utilisé). 

	ECOLE / ETABLISSEMENT
	CIRCONSCRIPTION

	
	


	ENFANT

Nom :                                                          Prénom :                                            Date de naissance :


	FAMILLE

Représentant légal :      père         mère         autre 



	Père

Nom 

Prénom :

Adresse :

 :


	Mère

Nom :

Prénom :

Adresse :

:
	Autre

Nom :

Prénom :

Adresse :

 :


	Cours
	TPS
	PS
	MS
	GS
	CP
	CE1
	CE2
	CM1
	CM2
	AUTRE

	Nombre

D'années
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Années


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	DIFFICULTES CONSTATEES : (Scolaires, extra-scolaires)




	 REPONSES APPORTEES  (ne renseigner que les rubriques concernées par cette prise en charge)

 A l'école  (joindre les comptes-rendus) :

· Echanges de service :

· PAI :

· PPRE :

· Participation du RASED :

· Participation du médecin scolaire ou de PMI :

Hors de l'école (à préciser) :




PERSONNES PRESENTES :

	Parents ou responsables légaux

Père :

Mère :

Autre :


	Médecin scolaire / PMI 

Infirmière scolaire



	
	RASED



	Ecole / établissement

Directeur :

Enseignant :


	Services spécialisés extérieurs



	
	Services sociaux 




Coordonnées de l’enseignant référent du secteur :

Nom : 

Prénom : 

Adresse : 

Tel : 

Adresse e-mail : 

CONCLUSION DE L’EQUIPE EDUCATIVE :

L’équipe éducative réunie  le........................................................ en présence des parents, informe ceux-ci de la nécessité de saisir la MDPH, pour leur enfant................................................................................................

La famille souscrit à la demande 



La famille n’est pas d’accord 



La famille demande un délai de réflexion


Monsieur et Madame……………………………..reconnaissent avoir été informés de la nécessité de saisir la MDPH dans un délai maximum de quatre mois.

Au delà de ce délai, le Directeur de l’école sera appelé à en informer l’Inspecteur d’Académie.

Fait à                                            le

Signature des parents ou responsables légaux

DEMANDE DE MISE EN PLACE DE PROJET 

PERSONNALISE DE SCOLARISATION

Loi 2005-102 du 11 février 2005, décret 2005 1752 du 30.12.05 Circ. 2006 du 17.08.06

Elève :

Nom : …………………………………………………………………………………………………………...

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………..

Date de naissance : …………………………………………………………………………………………..

Etablissement scolaire : ………………………………………………………………………………………

Classe de : ……………………………………………………………………………………………………..

Parents ou responsables légaux :

	
	Père
	Mère
	Responsables légaux

	M. Mme
	
	
	

	Adresse


	
	
	

	Téléphone
	
	
	


Je soussigné(e), M.   Mme……………………………………………………………………………………..

Sollicite(nt)  l’Equipe Pluridisciplinaire d’Evaluation de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH 70)  pour la mise en place d’un Projet Personnalisé de Scolarisation pour mon enfant ……………………………………………………………………………………………………..

Date et Signature :

Maison Départementale des Personnes Handicapées de Haute-Saône. 

MDPH BP 20349,

Rue Jean Bernard Derosne 

70006 VESOUL CEDEX


