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Références 
PIAL concerné : 

                                                                                                     
   
Coordonnées : 

                                 


                                 

Nature de la demande : 
 Action de sensibilisation à destination des professionnels d’un établissement scolaire
 Appui et conseil en cas de difficultés 
 Aide et soutien pour gérer une situation difficile (intervention directe auprès de l’élève)
 Autres (précisez) : 
                                                                                                                               
                                 
Précisions sur la demande : expliciter les difficultés rencontrées dans la pratique professionnelle
Expliquez les difficultés rencontrées – les freins à la scolarité et les réponses déjà apportées : 
Fiche de saisine à adresser à :
· IEN de circonscription pour les écoles du premier degré
· IEN-ASH pour les établissements scolaires du second degré 
Vous recevrez une réponse de la part de la commission chargée des saisines et votre demande sera transmise directement à l’EMAS. 
Cadre réservé à l’IEN ou IEN-ASH :  
Date de réception du formulaire : ………/………./………..
Avis de l’IEN : 
 Demande de précisions formulées le ………/………./………..
 Transmission à la commission de traitement des saisines le ………/………./………..
Cadre réservé à la commission de traitement des saisines : (circonscription ASH et EMAS) 
Date de réception du formulaire : ………/………./………..
Avis de la commission : 
 Favorable 
 Défavorable : motifs __________________________________
· Réorientation/préconisations : ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FICHE DE SAISINE DE L’ÉQUIPE MOBILE 


D’APPUI MEDICO-SOCIALE POUR LA SCOLARISATION 


DES ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP 


DANS LE DÉPARTEMENT DE LA MARNE
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Demandeur


 Chef d’établissement			 Directeur	


Nom : 		                                Prénom :  	                	                                 


Etablissement : 	                                                        	                                              


Coordonnées/adresse : ______________________________________________________________________________________________________


Tél : 		                                 	


Courriel : 			@			                                           


Date de la demande : ………/………/………..





Quels sont les freins repérés ?-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Qu’avez-vous déjà essayé de mettre en place qui ne fonctionne pas ?-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Quels sont les leviers que vous identifiez ?------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------       (Vous pouvez compléter sur papier libre)------------- . (Vous pouvez compléter sur papier libre)











