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mm@ Saisine du réseau coordonné de professionnels de santé
[

REGION ACADEMIQUE

année scolaire :

DE LEDUCATION NATIONALE,
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
EI DE LA RECHERCHE

NOM & Prénom ;. ...
Datede naissance : .............coooiiiiiiiiiiiiiiie

BCOle & . VILIE e

Mére: domicile ..........ccoiiiiii portable ...........ccociiiiiiiiii travail ...

Pére: domicile ..........ccociiiiii portable ..........cccociiiiiiiiii travail ...

Motif de la demande

Des aménagements ont-ils déja été mis en place ? O oui O non
Si OUI, MEICi e PréCISEr [ESQUEIS : .. ... ittt ettt et ettt ettt ettt ettt ettt e e e e e e ae e e e eaneeannn
Une équipe éducative est-elle prévue ? O oui O non

si oui, indiquer la date : ..... | P PO a...h....

ATTENTION : pour s’assurer de la présence du médecin ou de l'infirmier il est nécessaire de contacter le réseau coordonné de santé a I'avance

Le RASED intervient-il auprés de I’enfant ? O oui O non

E T U T 0= ot 0 [T o =Y 7]

L’enfant a-t-il des prises en charge extérieures ? O oui O non

E Yo U T 00T ot 0 [T o =Y 7]
A I

signature du directeur



