
 
 

Demande d’Accompagnement Pédagogique A 
Domicile à l'Hôpital ou à l'École 

 
 

 
 

Nom : …............................................................  Prénom : …............................................................ 

Date de naissance : ….............................................      

Portable de l'élève : …..............................................    

 

        

Nom : …................................................................... Prénom : …....................................................... 

Adresse : …........................................................................................................................................ 

…........................................................................................................................................................ 

Téléphone domicile : ...................................... Portable : ................................................................. 

Téléphone travail : ……………………………   Email : …………………………………………………. 

 

Nom de l'établissement + commune  ................................................................................................ 

 .......................................................................................................................................................... 

Classe fréquentée : ............................................................................................................................ 

Scolarité interrompue le : ................................................................. 

Durée prévue de l'interruption : ........................................................ 

 

Nom du médecin traitant : Dr ………………………………………………………………………………   

Commune : ………………………………………….  Téléphone : ……………………………………… 

Nom du médecin spécialiste : Dr …………………………………………………………………………. 

Spécialité : ……………………………………………….    

Commune : ………………………………………….  Téléphone : ………………………………………. 

  

Parent responsable 

Scolarité 

Fille 

Garçon 

Monsieur Madame Mademoiselle 

Renseignements complémentaires 

Elève 
Première demande Reconduction 



 

Matière(s) : …..................................................................................................................................... 

…........................................................................................................................................................ 

Adresse prévue pour lieu d'intervention : …...................................................................................... 

…......................................................................................................................................................... 

 

Fait à …............................................................ le …............................................................................. 

Le représentant légal de l'élève 

Signature : 

A l'attention des parents ou du représentant légal de l'élève :  

Le présent document doit être transmis au directeur ou  au chef d'établissement.                

Il doit être accompagné d'un certificat médical détaillé sous pli cacheté à l'attention du 

médecin coordonnateur APADHE. 

 

Personne référente à contacter : ….................................................................................................... 

Fonction dans l'établissement : …...................................................................................................... 

Téléphone : …........................................ Email : .......................................@..................................... 

Nom du maître de classe ou du professeur principal : ....................................................................... 

           Email :  .......................................@.............…................... 

Total des absences cumulées sur l'année scolaire : ……………………………………………………. 

Observations / avis : .......................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

Fait à .............................................................. le .............................................................. 

Le directeur ou chef d'établissement  

(Signature) 

A l'attention du directeur ou chef d'établissement :  

Le présent document et le certificat médical sous pli cacheté doivent être transmis à : 

Direction des Services Départementaux de l’Education Nationale 

Service Santé scolaire - Secrétariat APADHE 

Cité administrative – 7 rue Dupanloup - 74040 ANNECY CEDEX 

Courriel : ce.dsden74-sante-scolaire@ac-grenoble.fr 

Cadre réservé établissement 

Aide pédagogique souhaitée 

mailto:ce.dsden74-sante-scolaire@ac-grenoble.fr

