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PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION 
Loi 2005-102 du 11 février 2005, décret 1752 du 30.12.05 Circ.2006 du 17.08.06

ETABLISSEMENT : 

DEMANDE DE MISE EN PLACE D’UN PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION  
	Elève 

Nom :……………………………………….

Prénom :…………………………………….

Date de naissance :………………………….

Scolarisé en classe de :……………………
	Parents ou représentants légaux

Mr, Mme :…………………………………...

Adresse :………………………………………

………………………………………………..

Téléphone(s) :………………………………..

……………………………………………….


Je soussigné(e), Mr Mme ……………………………………. souhaitent qu’un projet personnalisé de scolarisation  soit mis en place pour mon enfant…………………………… …
Date et signature :

A renseigner par la famille

Mon enfant est suivi par une MDPH* en France ?    oui                         non 

Si oui, laquelle ? 

*Maison Départementale des Personnes Handicapées
Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 

Médecin traitant :………………………………………………………………………………

Médecin spécialiste : …………………………………………………………………………..

Psychologue ou psychothérapeute : …………………………………………………………

Autre(s) :………………………………………………………………………………………

           ……………………………………………………………………………………………

PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION

Après avis de l’équipe de suivi de scolarisation (1) de (nom de l’établissement)………………
………………………………………………………..

et accord des parents concernés, il est convenu que :

Nom et Prénom (de l’élève) :………………………………sera accueilli  :
                         à temps complet 

                         à temps partiel    - préciser : ……… h …../ semaine 

                                                                      ………..jrs   /semaine 

à l’école de ………………………………………………………………….dans la classe de…………..de  M ou Mme …………………………………………….. .

CONDITIONS D’ACCUEIL 

	Accessibilité des locaux 

……………………………………………...

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….


	Aide spécifique en personnel (annexe 1)
………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

……………………………………………….

	Traitement médical ( PAI)

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….


	Matériel spécifique 

……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

	Aménagement du temps (annexe 2)
.........................................................................

……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………


	Aides extérieures(annexe 3)
……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………

……………………………………………… 




(1) Equipe de Suivi de Scolarisation : Le chef d’établissement ou le Directeur de l’école primaire,les parents, l’emfe ASH (pour les écoles de Dakar), l’enseignant de la classe , toute autre personne dont la présence est jugée utile : partenaires médicaux, paramédicaux, sociaux…
Le présent Projet Personnalisé de Scolarisation  est établi pour une durée de …………………
La coordination du Projet Personnalisé de Scolarisation sera assurée par l’emfe  du secteur. 
L’équipe de suivi de scolarisation sera réunie au moins une fois dans l’année, dans le souci d’évaluer les progrès et les besoins de l’élève. Des réunions pourront être tenues à la demande de l’un des signataires.

Le présent Projet Personnalisé de Scolarisation pourra faire l’objet d’évolutions par avenant.(imprimé)

Les horaires des interventions  auprès de l’élève des spécialistes partenaires de ce projet, seront mentionnés dans l’emploi du temps général de la semaine de l’élève.

SIGNATURES 

	Les parents 


	Le chef d’établissement

ou

le Directeur de l’école primaire


	L’emfeASH


	L’enseignant de la classe 


	
	

	
	
	


Tous les partenaires de ce projet, apposeront leur paraphe sur l’imprimé.
ANNEXE 1    FICHE INTERVENANT SUR LE TEMPS SCOLAIRE  Nom de l’élève :

	Répétiteur 
	   
	AVS – I (aide individuelle)
	


	Temps plein
	

	Temps partiel
	


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

Modalités d’intervention 

	Discipline 
	Jours 
	Heures 
	Tâches 
	Lieu 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANNEXE2                                            EMPLOI DU TEMPS                             Nom de l’élève :

	
	LUNDI
	MARDI 
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI 

	7H40- 8H20


	
	
	
	
	

	8H20-9H00


	
	
	
	
	

	9H00 – 9H45


	
	
	
	
	

	9H45 – 10H05
	
	
	
	
	

	10H05 – 10H50


	
	
	
	
	

	10H50 – 11H35


	
	
	
	
	

	11H35 – 11H45 


	
	
	
	
	

	11H45 – 12H30 


	
	
	
	
	

	12H30 – 12H55 


	
	
	
	
	


Annexe 3     FICHE PRISES EN CHARGE COMPLEMENTAIRES  
 Nom de l’élève …………………………………………………..
PRISES EN CHARGE COMPLEMENTAIRES

	Nom 
	Qualité 
	Fréquence 
	Lieu 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


ANNEXE 4                  CURSUS SCOLAIRE                                        Nom de l’élève : 

	Année scolaire 
	Etablissement fréquenté 
	Classe suivie 
	Aménagements particuliers 
	Services de soins intervenant
	Autres intervenants

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


AVENANT
DE PROJET PERSONNALISE DE SCOLARISATION

ETABLISSEMENT : 

	Elève 

Nom :……………………………………….

Prénom :…………………………………….

Date de naissance :………………………….

Scolarisé en classe de :……………………
	Parents ou représentants légaux

Mr, Mme :…………………………………...

Adresse :………………………………………

………………………………………………..

Téléphone(s) :………………………………..

……………………………………………….




Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 

Médecin traitant :………………………………………………………………………………

Médecin spécialiste : …………………………………………………………………………..

Psychologue ou psychothérapeute : …………………………………………………………

Autre(s) :………………………………………………………………………………………

           ……………………………………………………………………………………………

           ……………………………………………………………………………………………

Un avenant au Projet Personnalisé de Scolarisation est mis en place à la demande de :

Madame et Monsieur :

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

En conséquence, après consultation de l’équipe de suivi de scolarisation, et accord des parents de l’élève, il est convenu que : 
Nom et Prénom (de l’élève) :………………………………sera accueilli  :

                         à temps complet 

                         à temps partiel    - préciser : ……… h …../ semaine 

                                                                      ………..jrs   /semaine 

à l’école de ………………………………………………………………….dans la classe de

CONDITIONS D’ACCUEIL 

	Accessibilité des locaux 

……………………………………………...

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….


	Aide spécifique en personnel (annexe 1)
………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

……………………………………………….

	Traitement médical ( PAI)

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….

……………………………………………….


	Matériel spécifique 

……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

	Aménagement du temps (annexe 2)
.........................................................................

……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………


	Aides extérieures(annexe 3)
……………………………………………….

………………………………………………

………………………………………………

……………………………………………… 




(1) Equipe de suivi de scolarisation : Le chef d’établissement ou le Directeur de l’école primaire,les parents, l’emfe ASH (pour les écoles de Dakar), l’enseignant de la classe , toute autre personne dont la présence est jugée utile : partenaires médicaux, paramédicaux, sociaux…

Le présent avenant de P.P.S est établi pour une durée de :…………………………………

Date : ………………………………..

SIGNATURES 

	Les parents 


	Le chef d’établissement

ou

le Directeur de l’école primaire


	L’EMFE ASH


	L’enseignant de la classe 


	
	

	
	
	


Tous les partenaires de ce projet, apposeront leur paraphe sur l’imprimé.

