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Origine de la demande : ………………………………………………………..       
Elève concerné(e) : Nom ………………………………. Prénom …………………………………………….
Sexe :……………………………….  Date de naissance : ………………………………
   Responsable légal : Nom ………………………………. Prénom ……………………………………………
Adresse :………………………………………………………………………………........................................
N° de téléphone fixe : .…………………………… N° de portable : .…..………………...................................
Etablissement scolaire d’origine : Nom ……………………………………………………………………… 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………...   
Classe : …………………………………………  Section / Lycée :  .……………………………………….....                                                    
N° de téléphone (s) : ………………………………………………………………………………….................
Cadre(s) de santé : 
Partenaires à contacter avant toute demande pour évaluation de la situation et des besoins d’APADHE
              Médecin scolaire : ………………………………………………………………………………. 

              Infirmier(s) / Infirmière(s) : ………………………………………………………......................
Elève qui bénéficie d’un PAI             d’un dossier MDPH                Autre 
Demande effectuée à la suite :      d’une maladie           d’un accident         Autre (préciser)…………………                                              
Situation actuelle de l’élève : déscolarisation :        totale depuis ……………………………………………..
      à temps partiel depuis …………............          ponctuelle ………………..        répétée …………………..
Médecin :…………………………………………… Ville :……………………………………………………

Structure de soins (Hôpital,…) :……………………. Service N° tél :………………………………………….
Le suivi scolaire est souhaité :             à domicile                           dans l’établissement scolaire 

                                                   dans un autre lieu : …………………………………………...............
Cachet du Chef d’Etablissement scolaire : 



Signature du responsable légal :
Date de la demande : ……………………………
Formulaire à transmettre à l’APADHE : ce.93apadhe@ac-creteil.fr accompagné d’un certificat médical obligatoire justificatif de la période de déscolarisation à transmettre au secrétariat médical en faveur des élèves : ce.93medical@ac-creteil.fr ou Fax : 01 43 93 70 68  
Demande d’intervention de l’APADHE 93


Accompagnement Pédagogique A Domicile, 


à l’Hôpital ou à l’Ecole








