Ecole maternelle XXXXXX

XX rue XXXXX – 37XXX VILLE
 tel : 02.47.XX.XX .XX   

e-mail : xxxxxxxxxxxx@ac-orleans-tours.fr
FICHE DE SUIVI

DE SCOLARITÉ
Ecole élémentaire XXXXXXX

XX rue XXXXXX – 37XXX VILLE
 tel : 02.47.XX.XX.XX   

e-mail :xxxxxxxxxxx@ac-orleans-tours.fr

Etat civil




Enfant
Nom :

Prénom :


N° registre matricule matelle :

Date de naissance :

Sexe :


N° registre matricule élem :






Historique de scolarisation





année scolaire
école
niveau suivi
type de classe
nom de l’enseignant

maternelle









































élémentaire















































Synthèse des aides




APC
PPRE
RASED
Médecin / infirmière scolaires
Equipe Educative
dde MDPH PPS
Ortho

phonie
CAMPS

CMPP

CMP
autre

(préciser)

année scolaire
classe
P1
P2
P3
P4
P5
P6

E
G
Psy scolaire







maternelle




































































































































élémentaire























































































































































Suivi de scolarité


Dates des entretiens avec les parents, des équipes éducatives, des demandes et périodes d’aides RASED, suivi extérieur (nature du soin, nom de l’intervenant et période d’aide), demandes MDPH, mise en place d’un PAI, évènements marquants dans la vie ou la scolarité de l’enfant.

date
descriptif













































































































