Fiche de suivi de l’Elève à Besoins Educatifs Particuliers

	Cursus 
	Année
	Ecole fréquentée
	Niveau de classe
	Nom de l’enseignant(e)

	scolaire
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	P.P.R.E (dates /durées)
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Bilan psychologique scolaire
(nom du psychologue/ dates bilans)
	

	Suivi Rééducation (G)
(Nom de l’ens. G/  Nbre de séances)                                  
	

	Suivi Adaptation (E)
(Nom de l’ens. E /   Nbre de séances)                                  
	

	P .P.S (date, nature des aides)
	

	Dossier MDPH
(Date de retour de la notification / Décision)
	

	AVS – EVS (Date prise de fonction -                                     Nombres d’heures/semaine -

Nom de l’AVS / EVS)
	

	Médecine scolaire
(Nom du médecin /Dates des bilans)
	

	Suivi médical (ouïe/vue)

(Nom du médecin /Dates des bilans)
	

	Orthophonie (nom / nbre de séances)
	

	C.M.P. (type de prise en charge / 
nbre de séances)
	

	Suivi Psychologique extérieur 
(Nom du médecin / nbre de séances)
	

	P.R.E (type de prise en charge)
	

	Assistante sociale (nom)
	

	Décision de justice 

(enfant placé en foyer / date / décision)
	

	Educateurs (nom)
	

	Famille d’accueil
	


NOM………………………………..……    Prénom………………………..  Date de naissance  ………/………/………
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