College Lestonnac
Groupe scolaire Chevreul Lestonnac

Eleves a Besoins Educatifs Particuliers

Renseignements et détails pratiques pour la constitution ou la poursuite d’‘aménagements.
Le PAP, le PAI ainsi que le PPS sont a renouveler chaque année.

A/ Pour les éléves relevant d'un PAP (Plan d'Accompagnement Personnalisé)

1. Eléves non scolarisés au college en 2025-2026

Merci de vous faire connaitre et de transmettre les documents suivants en téléversant dans la partie « Documents »
sur Ecole Directe (compte famille) a compter du 13 juillet 2026 (s’ils n’ont pas été remis lors de l'inscription) a la
responsable de niveau :

e pour les 6™/5%™ : Mme Grumel

e pour les 42m¢/3%me : Mme Conte-Jansen

- Le PAP de l'année précédente (si un PAP a déja été mis en place avant I'entrée dans notre collége)

- Lebilan du ou des spécialiste(s) (orthophoniste, ergothérapeute ...) justifiant la mise en place du PAP (au moins
un sur les années college),

- L’avis médical 2025-2026 pour les nouveaux PAP, et pour ceux qui ne I'ont pas transmis : piéce a télécharger

sur école directe (ou a la fin de ce document) et a faire compléter par le médecin traitant.

Lorsque le dossier sera complet, vous aurez rendez-vous avec la responsable de niveau.
Dés la rentrée, votre enfant pourra bénéficier d'un tiers-temps lors des évaluations. Les aménagements plus spécifiques
en classe ne pourront démarrer qu'apres le rendez-vous de la mise en place du PAP.

2. Eléves déja scolarisés au collége en 2025-2026

Vous aurez rendez-vous pour la mise en place ou le renouvellement du PAP en début d’année avec la responsable de
niveau :

e pour les 6™/5%™e : Mme Grumel ;

e pour les 4™ /3%me : Mme Conte Mme Grumel.

Pour les éléves entrant en 5°, I'avis médical (dans la suite du document) 2026-2027 est obligatoire pour la mise en

place ou le renouvellement du PAP (début d’un nouveau cycle). Merci de le transmettre a Mme Grumel.

B/ Pour les éléves relevant d'un PAI (Projet d'Accompagnement Individualisé)

Nous vous rappelons que vous devez compléter la fiche d'urgence et joindre le PAl actualisé (avec le protocole spécifique
si nécessaire) et complété par le médecin de votre enfant. Les documents (a télécharger sur école directe) sont a
téléverser dans la partie « Documents » sur Ecole Directe (compte famille) a compter du 13 juillet 2026.

Vous pouvez contacter M. Pichon, coordinateur de vie scolaire, via Ecole Directe.

C/ Pour les éléves relevant d'un PPS (Projet Personnalisé de Scolarisation) notifié par la MDPH :

Contacter le secrétariat du collége (secretariat.college7 @checreullestonnac.fr / 04 78 38 20 00)

D/ Demande d’aménagements pour les examens
Vous serez contacté courant du premier trimestre par Mme Conte-Jansen pour effectuer les démarches sur INCLUSCOL.
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EX Académie :

MINISTERE

DE L'EDUCATION Année scolaire :
NATIONALE,

DE LA JEUNESSE N° livret :

ET DES SPORTS

Liberté
Egalité
Fraternité

Avis médical du Plan d’Accompagnement Personnalisé

Article D311-13 du code de I'éducation : « Les éléves dont les difficultés scolaires résultent d’un
trouble des apprentissages peuvent bénéficier d’'un plan d’accompagnement personnalisé prévu
a l'article L311-7, aprés avis du médecin de I'éducation nationale. (...) »

Nom de I'éleve :

Prénom de I'éléve :

Sexe : M[] F[] Non spécifie [ ]
Date de naissance :

Etablissement fréquenté :

Classe :

Responsable Iégal n°1 :

Téléphone :

Courriel :

Responsable légal n°2 :

Téléphone :

Courriel :

Responsable légal n°3:

Téléphone :

Courriel :

Avis médical


Tampon


E X Académie :

MINISTERE

DE L'EDUCATION Année scolaire :
NATIONALE,

DE LA JEUNESSE Ne livret :

ET DES SPORTS
Liberté

Egalité

Fraternité

Médecin consulté

Nom :

Prénom :

Fonction : Médecin scolaire de u
secteur
Médecin conseiller u

technique du recteur

Médecin conseiller
technique du DASEN

Médecin qui suit
I'enfant

[

[

Avis du médecin

L’éléve aura-t-il besoin d’aménagements et/ou d’adaptations des conditions d’examen ?

Sans objet [] Non [ ]

Oui []

Avis médical a 'élaboration d’'un PAP :

Favorable |:|

Défavorable |:|

Si favorable, veuillez préciser :

Points d’appui pour les
apprentissages :

Conséquences des
troubles sur les
apprentissages :

Si défavorable, veuillez
motiver votre avis :

Date : Signature et
tampon du
médecin

Avis médical



Tampon


B O b LepucaTion MINISTERE
e— NATIONALE
_ o . ET DE LA JEUNESSE
Projet d’accueil individualisé (PAIl) Liberté

Egalité
Fraternité

Article D. 351-9 du Code de I'éducation - Circulaire
Le PAI permet aux enfants et adolescents qui présentent des troubles de la santé (physiques ou psychiques) évoluant sur une
période longue, de maniéere continue ou discontinue, d’étre accueillis en collectivité scolaire, périscolaire et autres accueils
collectifs de mineurs. Il est élaboré avec les responsables Iégaux, a leur demande, par les équipes de santé de la structure
concernée et le directeur d’école, le chef

d’établissement ou le directeur de I'établissement, de la structure ou du service d’accueil d’enfants de moins de 6 ans, garants de
la mise en ceuvre de la lisibilité et de la communication des procédures.

PARTIE 1 —- RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Eleve
Nom / Prénom :
Date de naissance :
Adresse : Etablissement scolaire :

Responsables légaux ou éléve majeur

Lien de parenté : Nom et prénom : Adresse : e-mail : Téléphone : Signature :

Je demande que ce document soit porté a la connaissance des personnels en charge de mon enfant, y compris ceux
chargés de la restauration et du temps périscolaire et a ces personnels de pratiquer les gestes et d’administrer les
traitements qui y sont prévus.

PAI 1€ demande Modifications de posologie éventuelles
Date / Classe
Posologie
Vérification annuelle par I'école ou I'établissement des éléments du PAI fournis par la famille :
fiche « Conduite a tenir » actualisée, ordonnance récente, médicaments et matériel si besoin
Date
Signature

Les responsables légaux s’engagent a fournir le matériel et les médicaments prévus et a informer le directeur d’école, le
chef d’établissement ou le directeur de la structure, le médecin et I'infirmier de I'’éducation nationale en cas de changement de
prescription médicale. Le PAI est rédigé dans le cadre du partage d’informations nécessaires a sa mise en place.

Seuls I'éléve majeur ou les responsables légaux peuvent révéler des informations couvertes par le secret médical.

Page 1/50u6 © Ministére de 'Education nationale et de la jeunesse — Lien pour la circulaire
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LE BULLETIN OFFICIEL
DE LEDUCATION
NATIONALE,

DE LA JEUNESSE

ET DES SPORTS

_—

Etablissement scolaire et hors de I’établissement scolaire

EX

MINISTERE

DE LEDUCATION
NATIONALE

ET DE LA JEUNESSE

Liberté
Egalité
‘Fraternité

Référents :

Nom :

Adresse administrative :

Signature et date :

Exemplaire recu le :

® Chef d’établissement
QO Directeur d’école
Q Directeur d’établissement

(® Enseignant de la classe
QO Professeur principal
O Encadrant de la structure

® Médecin EN
O Médecin de PMI
O Médecin de collectivité

@® Infirmier EN
O Infirmier de PMI
QO Infirmier de collectivité

Partenaires :

Référents

Nom :

Adresse administrative :

Signature et date :

Exemplaire recgu le :

Médecins traitants,
services hospitaliers

Représentant du service de
restauration

Responsable des autres
temps périscolaires

Autres :

Nom de I'éléve :
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LE BULLETIN OFFICIEL
DE LEDUCATION
NATIONALE,

DE LA JEUNESSE

ET DES SPORTS

_——

EX

MINISTERE

DE L'EDUCATION
NATIONALE

ET DE LA JEUNESSE

Liberté

PARTIE 2 - AMENAGEMENTS ET ADAPTATIONS Egalité

Fraternité

PARTIE MEDECIN DE L’EDUCATION NATIONALE, DE PMI OU DE STRUCTURE ou a préciser :

. Conséquences de la maladie ou affection, essentielles et utiles pour la compréhension

. Aménagements dutemps de présence dans I'établissement

Temps partiel (temps de présence évolutif et de prise en charge, horaires décalés) Joindre ’emploi du temps adapté

Temps de repos

|:| Inaptitude partielle ou totale d’activité ou aménagement de I'activité (EPS, activités manuelles ...) Joindre le certificat d’inaptitude d’EPS

lll. Aménagement del’environnement (selon le contexte)

Autorisation de sortie de classe (toilettes, boissons, infirmerie, vie scolaire) :

|:| Place dans la classe :
|:| Mobilier et matériel spécifique

[ double jeu de livres []livres numériques []siége ergonomique []casier [Jrobot []informatique

|:| Toilettes et hygiéne :

Jacces [Otoilettes spécifiques [Jaménagements matériels ou changes [Jdouche [Jaide humaine

|:| Récréation et intercours :

O précautions vis-a-vis du froid Osoleil Djeux, bousculades
|:| Accessibilité aux locaux :
|:| Environnement visuel, sonore, autre :

IV. Aménagements a I’extérieur de I’établissement : le PAI doit suivre I’enfant sur ses différents lieux de vie collectifs lors des

Déplacements scolaires (stade, restauration scolaire, etc.) et stages

Déplacements pour examens
Sorties sans nuitée

|:| Sortie avec nuitée (classes transplantées, voyages scolaires, séjours, etc.)

Préciser si nécessité de fournir un traitement quotidien matin-soir et/ou mesures particuliéres et joindre une ordonnance

V. Restauration

[ Régime spécifique garanti par le distributeur de la restauration collective
[ Eviction des allergénes dans le régime habituel pratiquée :
O par le service responsable de la restauration
O par I'éléve lui-méme (affichage INCO)
[ Eviction demandée par la famille aprés lecture préalable du menu et
éventuel plat de substitution
[ Panier repas fourni par la famille (selon la réglementation en vigueur)
[ Godter et/ou collations fournis par la famille :

[ Boissons :
[ Suppléments alimentaires :
[ Priorité de passage ou horaire particulier :

[ Nécessité d’aide humaine ou d’'aménagement :

Nom de I'éleve :
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[ e
EEEBLQELDLSE/TTJO;’ZIC\EL M I N ISTE RE
NATIONALS, DE L'EDUCATION
ET DES SPORTS NATIONALE
ET DE LA JEUNESSE
V1. Soins i

Egalité
Fraternité

|:| Traitement quotidien sur le temps de présence dans I'établissement (cf. ordonnance jointe)

|:| Traitement médicamenteux :
Nom (commercial/générique) :
Posologie :
Mode de prise :
Horaire de prise :
Surveillances particulieres : Préciser qui fait la surveillance, horaires, recueil des données... :

|:| Intervention de professionnels de santé sur le temps de présence dans I'établissement, préciser :
|:| Protocole joint

|:| Eléments confidentiels sous pli cacheté & transmettre aux équipes de secours ou au médecin
|:| Fiche « Conduite a tenir en cas d’'urgence » jointe (cf page 5)

|:| Autres soins :

|:| Existence d'une trousse d'urgence

- Contenu : [JPAI (obligatoire) []Ordonnance []Traitements  []Pli confidentiel a I'attention des secours

- Lieu de stockage de la trousse d’'urgence de I'enfant dans I'établissement a préciser :

- Eléve autoris¢ a avoir le traitement d’urgence sur lui avec la fiche « Conduite a tenir en cas d’urgence » (Qoui (@ non
- Autre trousse d’urgence dans I'établissement Qoui ® non

Précision si nécessaire :

VIl. __Adaptations pédagogiques, des évaluations et des épreuves aux examens

. - Précisions

Besoins particuliers R e L . .
Mesures a prendre (préciser les disciplines si besoin)

[CJAide durant Ia classe

(attention particuliére, support d’apprentissage,

tutorat, écriture, etc.)

[Transmission des cours et des devoirs

(reproduction des cours, clés USB, espace
numeérique de I'établissement, classe inversée, etc.)

[ Transmission et/ou aménagements
des évaluations et contrbles

[ Proposition d’'aménagements des
épreuves, examens, a la demande des
responsables légaux

[ Temps périscolaire
(spécificités liées au type d’activités)

[CJAPADHE
[CJCNED en scolarité partagée

[C] Autres dispositions de soutien ou de
continuité scolaire

Nom de I'éleve :
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