FICHE DE RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES
CLIS 2011-2012

	Nom et prénom de l’enfant : …………………………………………………………………………………...


_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
De manière générale, comment votre enfant vient-il à l’école ?          seul (         accompagné (
	à pied (
	en vélo (
	en voiture (
	en bus (

	en car scolaire (
	en taxi du Conseil Général (


autre ou complément d’information : …………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

De manière générale, comment votre enfant rentre-t-il de l’école ?    seul (         accompagné (
	à pied (
	en vélo (
	en voiture (
	en bus (

	en car scolaire (
	en taxi du Conseil Général (


autre ou complément d’information : …………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Votre enfant fréquente-t-il l’accueil périscolaire ?      oui (      non (
Si oui, à quel moment ?
	lundi
	mardi
	jeudi
	vendredi

	matin(
	soir(
	matin(
	soir(
	matin(
	soir(
	matin(
	soir(


autre ou complément d’information : …………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Votre enfant mange-t-il à la cantine scolaire ?      oui (       non (
Si oui, à quel moment ?

	lundi (
	mardi (
	jeudi (
	vendredi (


autre ou complément d’information : …………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

En complément de sa scolarité, votre enfant est-il pris en charge par …
	un Hopital de jour ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	un Centre Médico-Psychologique (CMP) ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	un psychologue ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	un orthophoniste ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	un psychomotricien ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	un Service d’Education Spécialisé et de Soin à Domicile (SESSAD) ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	( suite au dos de la feuille, merci.

	un Institut Médico-Educatif (IME) ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................



	un Institut Thérapeutique Educatif et Pédagogique (ITEP) ? (
coordonnées : …….....................................................................................................................................




Si ces prises en charges se déroulent sur le temps scolaire, veuillez indiquer ci-dessous à quels moments : 

	lundi
	mardi
	jeudi
	vendredi

	horaires : ……………………


	horaires : ……………………


	horaires : ……………………


	horaires : ……………………




autre ou complément d’information : …………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Votre enfant fait-il l’objet d’un Plan d’Accueil Individualisé  (PAI)?     oui (       non (
rappel : Il est important de contacter le médecin scolaire pour renouveler ou modifier ce PAI en début d’année scolaire. Les médicaments qui pourraient devoir être donnés dans ce cadre doivent faire l’objet d’une ordonnance valide. Par ailleurs, la date de validité de ces médicaments ne doit pas être dépassée.
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Souhaitez-vous transmettre d’autres informations que vous jugeriez utiles à la scolarité de votre enfant ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Merci d’avoir pris le temps de remplir cette fiche qui a pour objectif de faciliter l’accueil de votre enfant. 
Je vous rappelle que vous pouvez utiliser le cahier de liaison de votre enfant pour communiquer avec moi. Je reste à votre disposition pour toute demande d’entretien (à laquelle je donne généralement réponse sous un délai de 48 heures).
