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Inspection Éducation nationale

    Circonscription d’Andrézieux nord
Téléphone :                                                                                    
04 77 06 29 85
Télécopie : 
04 77 55 63 11
Mel. : ce.0422034h@ac-lyon.fr
Demandeur de la convention (représentant légal de l’enfant) :


NOM et PRENOM / ………………………………………………………………………………………..


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


Tampon de l’école






Direction : ……………………….










Tél : ………………………………

Service de soins et lieu d’intervention 




Référent :………………………..

……………………………………………………………..


Tél :………………………………


MODALITES PRATIQUES

Jour(s) et Horaires des soins :
              Heure de départ de l’école : 

Heure de retour à l’école :

…………………………………

………………………………

……………………………...

…………………………………

………………………………

………………………………

…………………………………

………………………………

……………………………...

…………………………………

………………………………

………………………………

Sous la responsabilité de la famille, les transports de l’enfant de l’école au lieu des soins et son retour sont confiés à  : …………………………………………………………………………………………….…………………………………

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

Période et durée envisagée pour les soins : ……………………………………………………………………………


Signature du Représentant légal
Signature de la Direction de l’école
Signature du Service de Soins

Avis de l’I.E.N. :




Le (date d’effet de la convention) :…………………………….







Signature :
�





	CONVENTION D’AMENAGEMENT


                   DU TEMPS SCOLAIRE


                         


                      Année scolaire : 							








 Enfant concerné par la demande :





NOM et PRENOM : …………………………………………………


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


Niveau de classe : …………………………………………….





Scolarisé à l’école de : ……………………………………………








Destinataires : Parents, école, service de soins, l’E.N.








