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MESURES RENFORCEES D'ENSEIGNEMENT SPECIALISE

FORMULAIRE DE DEMANDE ET AUTORISATION 
Direction d’école responsable de la demande 
:_      ____________________________________________________

Date
:_      ___________________________________________________

Signature 

:_      ___________________________________________________

En accord avec les parents, la direction d’école adresse le formulaire à l'OES qui mandate un conseiller pédagogique pour la coordination de la procédure d’évaluation standardisée.
Office de l'Enseignement Spécialisé

Planta 1

1951 Sion

Tél. 027 606 40 90

E-mail: se-oes@admin.vs.ch
Numéro d’enregistrement OES _____________
ENSEIGNEMENT SPÉCIALISÉ RENFORCÉ (scolarisation en école spécialisée (institution), en classe d'adaptation, appui pédagogique renforcé, appui pédagogique renforcé pour élèves présentant un déficit sensoriel ou physique, …)
1.
a)
Coordonnées de l’enfant

Nom


Prénom



Sexe
 FORMCHECKBOX 

masculin
 FORMCHECKBOX 

féminin
Date de naissance



Nationalité



N° AVS



Classe suivie actuellement



Établissement/commune


Pour les élèves de nationalité étrangère, date d’arrivée en Suisse :
 



1.
b)
Coordonnées du/des représentant/s légal/aux et domicile officiel

Veuillez cocher la case correspondante : mère  FORMCHECKBOX 
 père  FORMCHECKBOX 
 autre  FORMCHECKBOX 
 
Nom du père


Prénom



N° de téléphone


Email




Nom de la mère


Prénom




N° de téléphone


Email




Si autre, nom


Prénom




N° de téléphone


Email




Domicile officiel de l’enfant

Adresse (Rue, N°)



NPA (localité)


Par leur signature, le/s représentant/s légal/aux autorise/nt l'organe spécialisé à fournir, à l'Office de l'enseignement spécialisé ainsi qu’aux centres prestataires respectifs, toutes informations utiles se rapportant à la prise en charge scolaire spécialisée de l’enfant. Les représentants légaux autorisent également l’Office de l’enseignement spécialisé à fournir aux prestataires les résultats de l’analyse des besoins.
Lieu, date :
     

Signature(s) :      
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2.
Indications de l'organe spécialisé ayant participé à l'évaluation globale de l'enfant.

Centre et personne (s) ayant effectué l’examen (nom, prénom, profession, adresse)

Date du rapport (joint en annexe) 



3.
Recommandations synthétisées par le conseiller pédagogique concernant les mesures et le lieu principal de prise en charge


 FORMCHECKBOX 

Mesure ordinaire d’enseignement spécialisé


 FORMCHECKBOX 

Si mesure renforcée d’enseignement spécialisé 


Etablissement prestataire spécialisé principal
:



Etablissement prestataire spécialisé associé
: ___________________________________________

Date projetée du début de la scolarisation
:


Durée probable de la scolarisation
   FORMCHECKBOX 
 moins d’1 an
 FORMCHECKBOX 
 1 an
 FORMCHECKBOX 
 2 ans 
Modalités de la scolarisation spécialisée souhaitée :



 FORMCHECKBOX 

Classe adaptation
 FORMCHECKBOX 

Appui pédagogique renforcé à :


 FORMCHECKBOX 

École spécialisée
 FORMCHECKBOX 

Appui renforcé surdité / malvoyant / TSA


 FORMCHECKBOX 

Aide à la vie scolaire
 FORMCHECKBOX 

Classe de stage pratique


 FORMCHECKBOX 

Internat de semaine
 FORMCHECKBOX 

Internat partiel      FORMCHECKBOX 
    Repas de midi       
 FORMCHECKBOX 

Week-end ou/et vacances


Mesures pédago-thérapeutiques projetées
 FORMCHECKBOX 

Logopédie
 FORMCHECKBOX 
 
Psychomotricité

Type de transport (préciser le type de transports en fonction de l’établissement prestataire)


 FORMCHECKBOX 
 Public  
 FORMCHECKBOX 
 Bus de l’établissement 
 FORMCHECKBOX 
 Assuré par les parents

 FORMCHECKBOX 
 Autre :








Remarques :


Date et signature du conseiller pédagogique 
:


Avis du/des représentant/s légal/aux 
 FORMCHECKBOX 
 Favorable 
 FORMCHECKBOX 
 Défavorable

Date et signature(s)
:

	4. Avis de la commune de domicile
	5. Décision de l’Office de l'enseignement spécialisé

	 FORMCHECKBOX 
 Favorable                                   FORMCHECKBOX 
 Défavorable
	Décision :

	
	                                                                                      

____________________________________________ 

	
	Durée de l'autorisation :

	Date                                                Sceau et Signature 
	du  


au                                                                               

	
	Sion, le                                        Sceau et Signature 




En cas de difficultés administratives, sociales ou personnelles, l’autorité parentale peut bénéficier d’un soutien en s’adressant au Service Social Handicap (SSH) de la Fondation Emera. 

Lorsqu’un établissement offre des prestations de nature hôtelière, les frais de pension sont supportés en premier lieu par les parents, subsidiairement par les corporations responsables, selon les dispositions cantonales réglant l’intégration et l’aide sociale. Le montant est fixé à hauteur de 10 francs par jour (internat) et 8 francs par jour (externat) pour les repas et la prise en charge éducative. Par leur signature, les différents répondants s’engagent à respecter le cadre (éducatif, financier, etc.) découlant des mesures accordées. 
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