Accompagnants des Élèves en Situation de Handicap, AESH 

Secteur GRAY, année scolaire 2017 - 2018  

NOM et Prénom de la personne AESH : …………………………………………………………………………….....

	NOM Prénom : 


	Établissement de rattachement :



	Adresse : 


	Autres établissements d'exercice et quotité de temps de présence:



	
	Fonctions :

· aide individuelle                             
· aide mutualisée                              
	Type de contrat :

· AESH  
· CUI  CAE

	Coordonnées téléphoniques : 


	Employeur : 

DSDEN 90 
Lycée Cuvier Montbéliard 

	Adresse électronique : 


	Date du premier contrat :


	ELEVES ACCOMPAGNES

	NOM Prénom 
Date de naissance

	Etablissement

de scolarisation
	Classe
	Nombre d’heures d’accompagnement
	Missions globales

d’accompagnement

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


EMPLOI DU TEMPS AU ………………………………………………………………………

Durée hebdomadaire : _____ heures
MERCI DE BIEN PRECISER LES NOMS ET  PRENOMS DE(S) L'ELEVE(S) ACCOMPAGNE(S) AINSI QUE LE(S) LIEU(X) D'EXERCICE

	Horaires
	LUNDI
	MARDI
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


SIGNATURES
Préciser les Noms des personnes signataires
	DIRECTEURS – CHEFS D'ETABLISSEMENT
	AESH
	ADMINISTRATION

	
	
	



