DEMANDE DE MISE EN PLACE DE PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION

ELEVE :

NOM : ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

Prénom : …………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

PARENTS OU RESPONSABLES LEGAUX  :

	
	PERE
	MERE


	AUTRES RESPONSABLES LEGAUX

	M,  MME
	
	
	

	ADRESSE 
	
	
	

	TELEPHONE
	
	
	


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

Sollicite.ons 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 / notre enfant …………………………………………………………………………………….

Date : …………………………………………        Signature(s) :

Vous pouvez joindre l'enseignante référente de secteur au :   03 84 65 39 70 

