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	SPORT CONCERNÉ : 



Références
(BOEN du 24 mars 2003 sur les examens et le suivi médical



(Circulaire rectorale DOS2 n° 489 du 31 mars 2009



(Circulaire du 15-12-2023- NOR : MENE2334358. BO 48 21/12/2023 
(Décret n°2016-1157 du 24 août 2016 relatif au certificat médical
Ces textes sont consultables sur le site EPS académique :

https://pedagogie.ac-orleans-tours.fr/eps/actions_et_dispositifs_sportifs/dispositifs_sportifs/
· MODIFICATION DE RECRUTEMENT :

Situation actuelle :
Situation à partir de la rentrée 2025 :
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Procédure
La demande de MODIFICATION de la SSS devra être adressée par voie électronique à IA IPR référent brice.benard@ac-orleans-tours.fr au plus tard le 15 novembre 2024 après consultation des acteurs suivants :

1. Partenaire Sportif

2. Conseil d’administration de l’établissement

Le chef d’établissement après s’être mis d’accord sur les évolutions souhaitées avec le partenaire sportif et le coordonnateur de la section, devra saisir le conseil d’administration et faire voter cette modification pour la rentrée suivante. Ce vote apparaitra dans le procès-verbal du CA. Ce PV ainsi que des précisions sur les motivations de ce choix seront joint à cette demande et envoyés à l’IA-DASEN de votre département. La modification officielle et définitive sera actée par décision du recteur lors du CSAA.
DEMANDE DE MODIFICATION :

	Établissement : 
Département : 



1°)
(
	AVIS JUSTIFIE DE L’ETABLISSEMENT EN CONCERTATION AVEC LE PARTENAIRE SPORTIF :

Document de présentation synthétique (1 page) à mettre en annexe

Date et signature :


2°)
(
	AVIS DE L'INSPECTEUR D'ACADEMIE, INSPECTEUR PEDAGOGIQUE REGIONAL D’EPS :

Date et signature du chef d’établissement :


3°)
(
	AVIS DU DIRECTEUR ACADEMIQUE DES SERVICES DE L’EDUCATION NATIONALE :

Date et signature :


ÉTABLISSEMENT :
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