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Fiche de saisine du Pôle d’Appui à la Scolarité (PAS)  par la FAMILLE
Document à transmettre au PAS de Saint-Claude   (pas.saint-claude@ac-besancon.fr)

	SAISINE 

	Rédacteur de la demande : 

	Rôle du demandeur (entourer la réponse) :
parent   assistant familial  autre : 


	Mail et téléphone du demandeur : 

	Date de la saisine : 



	VOTRE ENFANT

	Nom : 

	Prénom : 

	Date de naissance : 

	Niveau de classe : 

	Nom / lieu de l’établissement scolaire :

	Enseignant(e) de la classe ou professeur principal : 




	Coordonnées du représentant légal 1
	Coordonnées du représentant légal 2
	Autre correspondant

	Nom et prénom :


	Nom et prénom :

	Nom et prénom :


	Adresse postale :


	Adresse postale si différente :



	Adresse postale

	Téléphone :

	Téléphone :

	Téléphone

	Mail :

	Mail :

	Mail :



L’établissement est-il informé de la saisine ? oui      non 

	Accompagnements 

	Votre enfant a-t-il des aides ? (CMPP, CMP, MDPH, professionnels libéraux …)









	MOTIFS DE LA DEMANDE DE LA SAISINE du PAS ?

	Selon vous, quelles sont les réussites de votre enfant ? 





	Selon vous, quelles sont les difficultés de votre enfant ? 





	Quelles sont les questions que vous vous posez quant à sa scolarité ?





	Quelles sont vos attentes de la saisine du PAS ?







	AUTORISATIONS

	Je soussigné(e) _______________________

Autorise le PAS* à intervenir auprès de mon enfant et à transmettre les documents professionnels dans le cadre de commission d’évaluation des besoins de mon enfant

Date :

Signature :


	Je soussigné(e) ____________________________

Autorise le PAS* à intervenir auprès de mon enfant et à transmettre les documents professionnels dans le cadre de commission d’évaluation des besoins de mon enfant

Date :

Signature :



	*Il peut s’agir de l’enseignant coordonnateur du PAS, de l’éducateur du PAS, de tous les personnels concourant à l’aide, à l’accompagnement et au soin, qu’ils relèvent du scolaire, de l’éducatif, du sanitaire, du paramédical ou du médico-social.



	Partie complétée par les coordonnateurs du PAS

	Date réception de la saisine :                                       Reçue par : 
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