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Fiche de saisine PAS
Pôle d’Appui à la Scolarité UNIVERSITÉ



	ÉCOLE / ÉTABLISSEMENT SCOLAIRE

	
Nom : ……………………………………………………………………
Adresse : ……………………………………………………………….
Téléphone : …………………………………………………………….
Mail : ……………………………………………………………………
	Classe : …………………………...

Demandeur (nom et qualité): ……………………………………….

	

	ÉLÈVE CONCERNÉ

	Nom : ………………………………………....…                          Prénom : …………………………….…………..
	Date de naissance : ………………….    
	Dossier MDPH : ☐ Oui     ☐ Non

                            ☐ Demande en cours

	Historique des réunions parents / enseignants
  ☐ Oui          ☐ Non                 
	Dates : ………….    ………….   …………. 

            ………….    ………….   ………….
	Equipe éducative 
   ☐ Oui          ☐ Non
	
Dates : ………….    …………. 

	

	ADAPTATIONS MISES EN PLACE

	Réponses apportées
	☐ Adaptations pédagogiques                    ☐ PPRE                    ☐ PAP                    ☐ PAI                  ☐ PPS

	Accompagnements internes
	Accompagnement RASED : ☐ Oui   ☐ Non 
Précisez : ……………………………………………………………………………………………….
Accompagnement spécifique second degré : ………………………………………………………

	Accompagnements externes
	
Soins et accompagnements en cours à votre connaissance (CAMSP, CMPP, CMP, Hôpital de jour, libéral…) : ………………………………………………………………………....................................................................... ……………………………………………………………………………………………..........................................

	

	MOTIF DE LA DEMANDE

	Quelle est la nature des difficultés rencontrées ?
	










	Quelles sont les réponses déjà apportées ? 
Aménagements et/ou adaptations à préciser.
	











		Partie réservée à l’administration                                                                                                   Saisine Binôme PAS

	ACTION(S) ENVISAGÉE(S)

	Niveau 1
☐
	Echanges avec la famille/ l’équipe pédagogique : recueil des informations concernant les besoins et difficultés recensées de l’élève (accompagnement possible vers le parcours adapté : adaptations/aménagements, PPRE, PAP, PAI, PPS ou, au besoin, vers les ressources EN).

	Niveau 2
☐
	Demande d’appui / expertise au sein de la classe : observation de l’élève dans sa relation aux apprentissages.




	REPRÉSENTANT LÉGAL 2

	Nom : ……………………………………………………                      Prénom : …………………….....................................
Adresse : ………………………………………………                       Téléphone : ………………………………………………              
                 ………………………………………………                        Mail : …………………………………………………...

	
Information faite au(x) représentant(s) légal(aux) du recours au PAS en date du ………………………………….. .
Je, soussigné, …………………………………………………………………………... , autorise :

	- l’établissement à transmettre des documents (PPS, PPRE...) au PAS.                                                               
	☐ oui  ☐ non

	- le PAS à recueillir auprès des partenaires (ex. : CMPP, CAMSP, thérapeutes libéraux…) et transmettre au PAS, à l’enseignant (e) de notre enfant, les informations nécessaires au soutien de sa scolarisation.                        
	☐ oui  ☐ non

	- le PAS à observer mon enfant.       
	☐ oui  ☐ non

	- le PAS à transmettre les informations du dossier à l’EMASCO si une notification MDPH intervient pendant l’accompagnement.
	☐ oui  ☐ non


Signature :







	REPRÉSENTANT LÉGAL 1

	Nom : ……………………………………………………                      Prénom : …………………….....................................
Adresse : ………………………………………………                       Téléphone : ………………………………………………              
                 ………………………………………………                        Mail : …………………………………………………...

	
Information faite au(x) représentant(s) légal(aux) du recours au PAS en date du ………………………………….. .
Je, soussigné, …………………………………………………………………………... , autorise :

	- l’établissement à transmettre des documents (PPS, PPRE...) au PAS.                                                               
	☐ oui  ☐ non

	- le PAS à recueillir auprès des partenaires (ex. : CMPP, CAMSP, thérapeutes libéraux…) et transmettre au PAS, à l’enseignant (e) de notre enfant, les informations nécessaires au soutien de sa scolarisation.                        
	☐ oui  ☐ non

	- le PAS à observer mon enfant.       
	☐ oui  ☐ non

	- le PAS à transmettre les informations du dossier à l’EMASCO si une notification MDPH intervient pendant l’accompagnement.
	☐ oui  ☐ non


Signature :







	Partie réservée à l’administration                                                                                                                            Saisine IEN

	En cas d’absence de réponse du représentant légal 1 et / ou 2, saisine de l’IEN CCPD ou IEN A-SH                                 ☐




Nom / Prénom : ……………………………………….            Qualité : ………………………………..

Date de saisie : ………………………………………             Signature : 
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