Protocole d’accompagnement d’un élève

par un(e) Auxiliaire de Vie/ d’Intégration Scolaire

élaboré le …………………………          Circonscription de ………………………………..

	Elève : ………………………………………………….  Né(e) le :………………………………….

Etablissement scolaire: ……………………………………………………………………………….  

Cycle : ……                                                                       Niveau : ………   




	PARTENAIRES

	
	Etablissement scolaire
	Parents (représentant légal)
	AVS (AIS)

	Nom


	……………………………..

Directeur d’école/ chef d’établissement : ………………………………

Enseignant : ………………….


	Mère : ……………………..

……………………………..

Père : …………………

 ……………………………….
	 …………………………….

……………………………..

……………………………..

 Employeur……………………

. ……………………………..

	Adresse


	…………………………….

…………………………….

…………………………….
	 …………………………….

…………………………….

…………………………….
	 …………………………….

…………………………….

…………………………….

	Téléphone


	 …………………………….

…………………………….
	 ……………………………

…………………………….
	……………………………..

…………………………….


	Références :

- loi d’orientation du 30 juin 1975

- loi d’orientation du 10 juillet 1989

- circulaire du 23 avril 1989 : coordination de la scolarité et de soins

- guide Handiscol de septembre 1999

- circulaire du 18 novembre 1991

- circulaire conjointe du 11 juillet 2001 du MEN et de la Ministre déléguée à la famille, à l’enfance et aux personnes 

  handicapés

- circulaire du 31 juillet 2001de la Ministre déléguée à la famille, à l’enfance et aux personnes handicapés

- loi n°  2002-2 du 02 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale

- circulaire n°2002-112 du 30 avril 2002 


	Missions

- Veille et agit dans tous les cas pour que l'élève soit installé dans les conditions optimales de sécurité et de confort.

- Favorise la socialisation de l'enfant, notamment sa participation aux activités collectives et ses relations inter 

  individuelles.

- Relaie, selon les besoins, les consignes et actions de l'enseignant.

- Veille à ne pas faire écran entre l’élève et son environnement, à ne pas créer une relation exclusive entre l’élève et lui.  


	DEMANDE D’ATTRIBUTION DE L’AVS/ DE L’AIS

(formulée par l’équipe éducative)


Type de difficulté :

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

Aide déjà mise en place (personnels, matériel pédagogique adapté…) :

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

Temps hebdomadaire de scolarisation :

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

Temps d’accompagnement hebdomadaire souhaité (préciser si contraintes particulières) :

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

………………………………………..…………………………………………………

Tâches principales de l’auxiliaire :

Aide pendant les cours :
Préciser la nature de l’aide (ex : prise de notes, aide à la concentration, répétition des consignes, aide dans les manipulations d’outils, etc…) :

Aide dans l’établissement en dehors des cours : 

Préciser (ex : intervention en appui des gestes de la vie quotidienne (toilettes, repas) , accompagnement jusqu’au lieu de soins, garderie, etc…)

Activités hors de l’établissement scolaire :

L’accompagnement est-il nécessaire lors des sorties scolaires ? des classes transplantées ?

Est-il prévu un accompagnement dans des lieux extra scolaires (transports, loisirs, activités culturelles ou sportives… ?

Tâches particulières :

(soins autorisés, portage, change de couches ou de vêtements … :définis avec le responsable du service de soins et le médecin scolaire)

Composition de l’équipe :

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

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

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

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

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

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

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

Signatures:

Directeur(trice) :
   Enseignant(e)(s) de l’enfant :
 
Parents :

Elève :

Chef d’établissement :

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

CIO/ RASED :   

 PMI/ Médecin scolaire 
    Service de soins:


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

Autres :

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

	Avis de la CCPE ou CCSD………………………………………………………………

Date et signature du président de la CCPE ou de la CCSD ………………………………………………………………………………………………




	VALIDATION

Avis de la CDES :   favorable -  défavorable *

Temps hebdomadaire………………………….. pour la période………………………………………..

Date de la CDES ………………………………………………………………




* rayer la mention inutile

Emploi du temps  de l’auxiliaire auprès de l’élève :

(Préciser heures, lieu de début de l’activité de l’auxiliaire, de repas de l’auxiliaire et de l’élève, les transports…)

	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi

	
	
	
	
	
	

	Péri-scolaire

	12h

14h


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Péri-scolaire

	17h


	
	
	
	
	


	      Dispositions prévues en cas d’absence :

- de l’élève (directeur/ chef d’établissement prévient l’employeur)

……………………………………………………………………………………………………………………………

- de l’auxiliaire (celui-ci prévient le directeur d’école, le chef l’établissement scolaire)

……………………………………………………………………………………………………………………………




Observations :

………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

         Clauses particulières :

Les partenaires s’engagent à s’informer mutuellement de tout changement ponctuel de l’organisation de la semaine.

	
	Signature
	Date

	Les parents ou le responsable légal 
	
	

	Le directeur de l’école ou le chef d’établissement 
	
	

	L’employeur
	
	

	L’auxiliaire de la vie scolaire


	
	


