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Convention de coopération  entre un Etablissement Public Local d’Enseignement (EPLE) ou  une école et l’Etablissement Public de Santé Mentale du département de l’Aisne (EPSMD) disposant d’une unité d’enseignement 
Annexe 1 (Volet A)



ECOLE
LISTE DES ELEVES - Année scolaire 20.... / 20....

(renseignée par le coordonnateur de l’UE.)
Copies à :

- l'IEN ASH (ienash02@ac-amiens.fr, Direction des services départementaux de l’éducation nationale-Circonscription ASH02 – Cité administrative 02018 LAON CEDEX),

- l'IEN de circonscription
Nom et adresse

	ETABLISSEMENT DE SANTE 

Nom et adresse


	ECOLE 

Nom et adresse




Liste des élèves inscrits dans l'établissement de santé scolarisés dans l'école
	NOM
	Prénom
	Date de naissance
	Classe de référence
	Dispositif collectif (ULIS ou CLIS)
	Date d'inscription dans l'école 

	
	
	
	
	
	


Annexe 1 (Volet B)



Ecole
MODALITÉS DE COOPÉRATION 

Original à conserver dans l’école 

Copie à transmettre au coordonnateur de l'Unité d’enseignement

	THEMES
	CALENDRIER
	ACTIONS ENVISAGEES

	Formation des personnels 
	
	

	Concertation des équipes pédagogiques
	
	

	Projets pédagogiques communs
	
	

	Autres 
	
	


Annexe 2  (Volet A) : à conserver dans l'UE (Copies à transmettre à l'enseignant référent du secteur, aux représentants légaux et au directeur de l’école)
FICHE INDIVIDUELLE – Année scolaire 20.... / 20....

L'élève : 

NOM- Prénom :............................................................ Date de naissance : ….../ ….../ …....Classe : ……… 

Adresse: .......................................................................................…....................................................................

Le(s) représentants(s) légal(aux) :

NOM- Prénom :.................................................. Lien avec  l’élève …………………………………………..

Adresse: .......................................................................................…...................................................................

NOM- Prénom :...................................................Lien avec l'élève …………………………………………….

Adresse:.......................................................................................…......................................................................

Notification MDPH : En date du ….................................. validité jusqu'au …................................................

	ETABLISSEMENT DE SANTE 

Nom et adresse 


	ECOLE
Nom et adresse 




Liste des personnels de l'établissement de santé habilités à prendre en charge l'élève dans l’établissement scolaire ou autorisés à l’en faire sortir :
	NOM
	Prénom
	Fonction
	Joignable au

	
	
	
	


Organisation matérielle liée à la scolarisation de l’élève :TRANSPORT : (Moyens utilisés, horaires...)

· RESTAURATION SCOLAIRE : (Participation, fréquence, besoins particuliers...)

MATERIEL ADAPTE :

· Annexe 2 Volet B 
· EMPLOI DU TEMPS SCOLAIRE – Année scolaire 20.... / 20....

	horaire
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	


Emploi du temps conforme aux exigences du projet personnalisé de scolarisation de l'élève et des programmes officiels.

Le : …………………………                                                   Signatures : 

	Le directeur d’école
	Le coordonnateur de l’UE
	L’enseignant de l’élève
	L’enseignant spécialisé itinérant
	La directrice de l’établissement de santé

	
	
	
	
	


Autorisation parentale :

Prévoir la signature des deux parents 

Je, soussigné ….................................................................................., responsable légal de l'enfant …................................................................................... déclare avoir pris connaissance de son emploi du temps.

Je reconnais avoir été informé que mon enfant est placé sous la responsabilité de l'établissement de santé lorsqu'il est accompagné par les professionnels de cet établissement en dehors de la classe. 

Fait le …..................................... 

Le responsable légal 

Annexe 1 (Volet A)                                                          EPLE

LISTE DES ELEVES - Année scolaire 20.... / 20....

(renseignée par le coordonnateur de l’UE)

copies :

- au chef de l’EPLE

- à l'IEN ASH (ienash02@ac-amiens.fr, direction des services départementaux de l’éducation nationale de l’Aisne -Circonscription ASH02 – Cité Administrative 02018 LAON CEDEX),

Nom et adresse

	ETABLISSEMENT DE SANTE
Nom et adresse


	ETABLISSEMENT PUBLIC LOCAL D'ENSEIGNEMENT

Nom et adresse




Liste des élèves inscrits dans l'établissement de santé scolarisés dans l'ÉTABLISSEMENT PUBLIC LOCAL D’ENSEIGNEMENT

	NOM
	Prénom
	Date de naissance
	Classe de référence
	Dispositif collectif (ULIS ou CLIS)
	Date d'inscription dans l’EPLE

	
	
	
	
	
	


Annexe 1 (Volet B)

EPLE
MODALITÉS DE COOPÉRATION 

Original à conserver dans l’EPLE

Copie à transmettre au coordonnateur de l'Unité d’enseignement

	THEMES
	CALENDRIER
	ACTIONS ENVISAGEES

	Formation des personnels 
	
	

	Concertation des équipes pédagogiques
	
	

	Projets pédagogiques communs
	
	

	Autres 
	
	


Annexe 2  à conserver dans l'UE - Copies à transmettre à l'enseignant référent du secteur, aux représentants légaux et au chef d’EPLE

Volet A : FICHE INDIVIDUELLE – Année scolaire 20.... / 20....

L'élève : 

NOM- Prénom :............................................................ Date de naissance : ….../ ….../ …....Classe : ……… 

Adresse: .......................................................................................…....................................................................

Le(s) représentants(s) légal(aux) :

NOM- Prénom :.................................................. Lien avec  l’élève …………………………………………..

Adresse: .......................................................................................…...................................................................

NOM- Prénom :...................................................Lien avec l'élève …………………………………………….

Adresse:.......................................................................................…......................................................................

Notification MDPH : En date du ….................................. validité jusqu'au …................................................

	ETABLISSEMENT DE SANTE
Nom et adresse 


	ETABLISSEMENT PUBLIC LOCAL D'ENSEIGNEMENT

Nom et adresse 




Liste des personnels de l'établissement de santé habilités à prendre en charge l'élève dans l’établissement scolaire ou autorisés à l’en faire sortir :

	NOM
	Prénom
	Fonction
	Joignable au

	
	
	
	


Organisation matérielle liée à la scolarisation de l’élève :

· TRANSPORT : (Moyens utilisés, horaires...)

· RESTAURATION SCOLAIRE : (Participation, fréquence, besoins particuliers...)

· MATERIEL ADAPTE : 
· Annexe 2                      Volet B : EMPLOI DU TEMPS SCOLAIRE – Année scolaire 20.... / 20....

	horaire
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	

	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	
	activité

lieu

intervenant
	activité

lieu

intervenant
	


Emploi du temps conforme aux exigences du projet personnalisé de scolarisation de l'élève et des programmes officiels.

Le : …………………………                                                   Signatures : 

	Le chef de l’EPLE
	Le coordonnateur de l’UE
	L’enseignant spécialisé itinérant
	Le chef d’établissement de santé

	
	
	
	


Autorisation parentale :

Prévoir la signature des deux parents 

Je, soussigné ….................................................................................., responsable légal de l'enfant …................................................................................... déclare avoir pris connaissance de son emploi du temps.

Je reconnais avoir été informé que mon enfant est placé sous la responsabilité de l'établissement de santé lorsqu'il est accompagné par les professionnels de cet établissement en dehors de la classe. 

Fait le …..................................... 

Le responsable légal 
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