
    
Dossier suivi par la coordonnatrice de l’APADHE : Céline PAILLET  
Impasse Lavoissier 83160 La Valette-du-Var  
Mail : sapad83@ac-nice.fr - Téléphone : 04 94 24 90 33 

Protection des Données Personnelles 
Vos données sont collectées dans le cadre de la convention de l’ADPEP83 et la Direction des Services Départementaux de l’Education Nationale du Var pour assurer la bonne gestion de votre 
activité pour votre mission APADHE. Elles sont conservées conformément à nos obligations légales et seront supprimées au terme de votre activité. Elles peuvent être transmises à nos partenaires. 

Vous bénéficiez de droits d’accès, de rectification, de suppression, de limitation et d’opposition, en écrivant par mail à l’adresse rgpd@pep83.org. 

Demande d’accompagnement pédagogique 

à domicile, à l’hôpital ou à l’école 

(APADHE)  

 
NOM et Prénom de l’élève :……………………………………………………………………….né(e) le : ………………..Sexe :   Fille  Garçon 

 

Classe : ……………  première demande    renouvellement 

Merci de remplir la fiche de manière lisible en complétant tous les items. 

Cette fiche doit être retournée, entièrement complétée, par mail, à la coordonnatrice, accompagnée d’un certificat médical précisant le 
motif médical et la durée de l'absence.
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Nom Prénom Parent 1 :…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Voie : ……………………………………..……………………. Commune : …………….……………………. Code postal : ……… 
 
Tel : ……………………………………………………….. Mail : ………………………………………………………………..……… 
 
Nom Prénom Parent 2 :…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Voie : ………………………………………..…………………. Commune : …………….……………………. Code postal : ……… 
 
Tel : ……………………………………………………….. Mail : ...…………...………………………………………………………… 
 
Représentant-e légal-e de l’enfant mentionné ci-dessus sollicite l’accès au dispositif APADHE. 

 

Fait à …………………………………………………….. Le ………………………………………………………….. 

 

Signature des parents                                  Signature de l’élève 
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Nom établissement scolaire :…………………………………………………………………………………………………............. 

 

Voie : ……………………………………..……………………. Commune : …………….……………………. Code postal : ……… 
 
Tel : ……………………………………………………….. Mail : ………………………………………………………………..……… 
 
P.P / enseignant-e : …………………………………………………………..………Mail ac : ……………………………………….. 

 

CPE : …………………………………………………………………………………..Mail ac : ………………………………………... 

 

Médecin scolaire de l’établissement : …………………………………..Nom de l’infirmière : ……………………………………… 

 

Nom du directeur/directrice ou chef/cheffe ou adjoint(e) d’établissement en charge du niveau de l’élève :  

 

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

 

Fait à …………………………………………………….. Le ………………………………………………………….. 

 

Signature                                                   Cachet établissement 

 

 

mailto:sapad83@ac-nice.fr

