acade Demande d’accompagnement 2nd degré
Greno Professeur Ressource Troubles du Spectre de I'Autisme

Demande formuléele: | par(nom): |

foncton: [
Nom, prénom de I'éléve : _ né(e) le : _
Classe:|  Etablissement [
N°tel:  Professeurprincipal: |

> Prises en charge :
» L'éléve a-t-il une notification MDA ? Oui [JNon []
 Léléve est-il accompagné par un AVS/AESH ? Oui [JNon []

=~ Léléve bénéficie-t-il d’'un accompagnement extérieur ?

(orthophoniste, psychomotricien, psychologue, éducateur spécialisé, SESSAD, CMP, hépital de jour...)

Merci d’indiquer le nom et la fonction.

» Quels sont les aménagements déja mis en place ?

> Quels sont les points d’appui et les centres d’intérét de I’éléve ?

Contact : Kim Ely-Muszynski ressource TSA38@ac-grenoble.fr



» Quelles sont les difficultés rencontrées par I’'éléve ?

[Japprentissages [Ccomportement et attitudes

[CJcommunication [CJtroubles de rattention
[Cinteractions sociales [Jtroubles sensoriels

Merci de préciser ci-dessous :

> Autres renseignements

Contact : Kim Ely-Muszynski ressource TSA38@ac-grenoble.fr
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