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Fiche de premier contact avec la famille 
 (à compléter avec la famille) 


	Modalité de saisine : [image: ] Téléphone       [image: ] Mail             O Présentiel                    Date :  .………………………



	ÉLÈVE CONCERNE PAR LA DEMANDE

	Nom : 
	Établissement scolaire :   

	Prénom :
	Niveau classe :

	Date de naissance :
	Nom de l’enseignant de la classe ou professeur principal :

	 [image: ] Accueil Périscolaire : …… jours/semaine          [image: ] Demi-pensionnaire : …… jours/ semaine

	Coordonnées du représentant légal 1
	Coordonnées du représentant légal 2

	Nom et Prénom :
	Nom et Prénom :

	Adresse postale :
	Adresse postale :

	Téléphone :
	Téléphone :

	Adresse mail :
	Adresse mail :

	Je soussigné

autorise le PAS*
à intervenir auprès de l’élève 
à recueillir et communiquer les informations nécessaires à l’évaluation des besoins de mon enfant.

Date : 

Signature :






	Je soussigné

autorise le PAS*
à intervenir auprès de l’élève 
à recueillir et communiquer les informations nécessaires à l’évaluation des besoins de mon enfant.

Date : 

Signature :

	*Il peut s’agir de l’enseignant coordonnateur du PAS, de l’éducateur du PAS, de tous les personnels concourant à l’aide, à l’accompagnement et au soin, qu’ils relèvent du scolaire, de l’éducatif, du sanitaire, du paramédical, ou du médico-social.








	DÉMARCHES ENTREPRISES

	Quelles démarches avez-vous déjà entreprises pour votre enfant ?

	· Rendez-vous avec l’établissement scolaire ?
Si oui, précisez le motif :
	[image: ] OUI	[image: ] NON

	· Bilans (effectués ou en cours)
Si oui, précisez lesquels : 
	[image: ] OUI	[image: ] NON


	· Accompagnements et soins externes :
Si oui, précisez lesquels : 
	[image: ] OUI	[image: ] NON

	· Êtes-vous en attente de réponse de la MDPH ?
	[image: ] OUI	 [image: ] NON	

	·  L’enfant a-t-il un dossier MDPH ?
Si oui, compensation(s) et orientations accordée(s) ? 
	[image: ] OUI	[image: ] NON

		AESH i
heures :
	AESH  mut
heures :
	MPA
	SESSAD
	ULIS
	SEGPA
	ITEP
	Autre
…………...



	




	RÉPONSES APPORTÉES PAR L’ÉCOLE OU ETABLISSEMENT

	Votre enfant a-t-il bénéficié d’aides au sein de l’école ?
(Aides spécifiques au sein de l’établissement ou école, aides aux devoirs, APC, RASED, PPRE, PAP…)

-
-
-
- 





	LA DEMANDE

	Selon vous,

	Quelles sont les réussites de votre enfant ?

	· 

	Quelles sont les difficultés rencontrées par votre enfant dans sa scolarité ?

	-


	Comment votre enfant se sent-il à l’école ?
-



	Quelles sont vos attentes concernant la scolarité de votre enfant ?
· 



	INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

	-
-
- 
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Modalité de saisine   :     Téléphone          Mail              O Présentiel                      Date   :    .………………………  

 

ÉLÈVE   CONCERNE   PAR   LA   DEMANDE  

Nom  :   Établissement   scolaire   :     

Prénom  :  Niveau   classe   :  

Date   de   naissance   :  Nom   de   l’enseignant   de   la   classe   ou   professeur  principal   :  

    Accueil Périscolaire   : …… jours/semaine             Demi - pensionnaire   : …… jours/ semaine  

Coordonnées   du   représentant   légal   1  Coordonnées   du   représentant   légal   2  

Nom   et   Prénom   :  Nom   et   Prénom   :  

Adresse   postale   :  Adresse   postale   :  

Téléphone   :  Téléphone   :  

Adresse   mail   :  Adresse   mail   :  

Je   soussigné     autorise   le   PAS*   à   intervenir   auprès   de   l’élève    à   recueillir et communiquer les  informations   nécessaires à  l’évaluation des besoins de mon  enfant.     Date :      Signature   :              Je   soussigné     autorise   le   PAS*   à   intervenir   auprès   de   l’élève    à recueillir et communiquer les  informations nécessaires à  l’évaluation des besoins de mon  enfant.     Date :      Signature   :  

*Il peut s’agir de l’enseignant coordonnateur du PAS, de l’éducateur du PAS, de tous les personnels  concourant à l’aide,   à   l’accompagnement   et   au   soin,   qu’ils   relèvent   du   scolaire,   de   l’éducatif,   du   sanitaire,   du   paramédical,   ou   du  médico - social.  

           

Fich e   de  premier contact avec la famille       ( à compléter avec la   famille)    

