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PROJET PERSONNALISÉ DE SCOLARISATION
( Premier PPS                                         ( Reconduction du PPS
Année scolaire



	Nom et prénom de l’élève : 
Date de naissance :             /              / 

Classe :                         Nom et prénom de l’enseignant(e) : 




	Nom de l’établissement : 
Adresse :   
                                                                                    Tél :
Chef d’établissement : 
Directeur d’école: 

Médecin scolaire : 

                     


Intervenants spécialisés

Nom et prénom :                                                         Fonction
Nom et prénom :                                                         Fonction
Coordonnateur du PPS
Nom et prénom  
Fonction : 
VOLET PÉDAGOGIQUE

Points forts

Difficultés repérées
Compétences visées par domaines et progrès attendus
VOLET ÉDUCATIF 

PROJET THÉRAPEUTIQUE (prises en charges rééducatives)

	Nature des prises en charge

	Intervenants et prises en charge 


	 FORMCHECKBOX 
 Kinésithérapie

 FORMCHECKBOX 
 Orthophonie

 FORMCHECKBOX 
 Ergothérapie

 FORMCHECKBOX 
 Psychomotricité
 FORMCHECKBOX 
 Psychothérapie

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)


	


	MODALITÉS DE SCOLARISATION 


Informations particulières liées aux incapacités et difficultés spécifiques de l’élève à prendre en considération dans la conduite du projet 
Mode de scolarisation
 FORMCHECKBOX 
 Temps complet




Classe d’accueil :
 FORMCHECKBOX 
 Temps partiel (préciser) :    


 Effectif de la classe :


élèves
Modalités de transport 

Domicile/établissement scolaire : 
Établissement scolaire/lieu du soin : 
Emploi du temps de l’élève (préciser les horaires scolaires, les classes et les temps de soins)
	
	Lundi

	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi

	Matin
	
	
	
	
	

	Restauration
	
	
	
	
	

	Après-midi
	
	
	
	
	


AUXILIAIRE DE VIE SCOLAIRE 
Nom prénom : 
Employeur :
Missions :
Emploi du temps de l’AVS

	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi


	Matin

	
	
	
	
	

	Restauration

	
	
	
	
	

	Après-midi

	
	
	
	
	


Aide pendant les cours

 FORMCHECKBOX 
 Apprendre à apprendre

 FORMCHECKBOX 
 Anticipation : aide en amont des activités

 FORMCHECKBOX 
 Aide à la communication en classe

 FORMCHECKBOX 
 Verbalisation

 FORMCHECKBOX 
 Répétition, reformulation des consignes

 FORMCHECKBOX 
 Développement de l’autonomie

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) : 
Aide en dehors des cours

 FORMCHECKBOX 
 Intervention en appui aux gestes de la vie quotidienne (toilettes, repas)

 FORMCHECKBOX 
 Accompagnement jusqu’aux lieux de soins

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) 
Dispositions en cas d'absence de l'AVS.
Dispositions en cas d'absence de l'enseignant.

	AMENAGEMENTS


Aménagement des locaux (descriptif des besoins, démarches à entreprendre) 
Autres aménagements nécessaires :

 FORMCHECKBOX 
 Photocopies des cours                 FORMCHECKBOX 
 Double jeu de livres
 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) : 
Matériel spécifique mis à la disposition de l’élève 
Matériel spécifique à demander :

SIGNATAIRES DU PROJET
	Fonctions
	Noms
	Signatures

	Représentants légaux de l’élève
	
	

	
	
	

	Chef d’établissement
	
	

	Directeur d’école
	
	

	Enseignants
	
	

	
	
	

	
	
	

	Auxiliaire de vie scolaire
	
	

	Médecin scolaire
	
	


Date de la prochaine réunion de suivi de scolarisation

Validé par la  commission  
(  Avis favorable, PPS validé    

(  Avis réservé

(  Avis défavorable

Motif : 
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