
 
 

Inspection de l’Education Nationale  
Circonscription de 
St Jean de Maurienne  

  
École :  .............................................................  Date :  ..............................................................  
 
Élève  
NOM :  ...............................................................  Prénom : ...........................................................   

Date de Naissance : ..........................................  Adresse : ...........................................................  

� Première équipe éducative � Suite de l’équipe éducative du …../…../….. 

Parcours scolaire 

Classe Année École Enseignant(e)  Classe Année École Enseignant(e) 

PS     CE1    

MS     CE2    

GS     CM1    

CP     CM2    

 

Objet de l’équipe éducative 
� Difficulté d’apprentissage  � Difficulté comportementale 

� Autres (à préciser) : ....................................................................................................................   

Description de la difficulté :  

   

 

 

 

 
Aides et dispositifs déjà mis en place pour répondre à la difficulté dans le cadre de la classe et 
de l’école :  
 

 

 

 

 
Compétences, savoir être et points d’intérêt de l’élève pouvant servir d’appui à son projet :  
 

 

 

 

 

ÉQUIPE ÉDUCATIVE 
Compte rendu 



OBJECTIFS PRIORITAIRES RETENUS : 
 

•   ...........................................................................................................................  

•   ...........................................................................................................................  

•   ...........................................................................................................................  

MISE EN ŒUVRE : 
À l’école 
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 
À l’extérieur (CMP, orthophoniste, psychomotricité…) 
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 
Commentaires, évolutions constatées : 
 

Date : 
Commentaire : 
 

 

 

 

Date : 
Commentaire : 
 

 

 

 

Date : 
Commentaire : 
 

 

 

 



AVIS DE LA FAMILLE :  ...........................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................  
 .......................................................................................................................................................   

 

PARTICIPANTS : 
 

Éducation Nationale Famille Partenaires Extérieurs 

Fonction NOM Signature Statut NOM Signature Fonction NOM Signature 

Directeur 

(trice) 
  Père      

Enseignant(e)   Mère      

Psychologue 

scolaire 
  

Tuteur 

légal 
     

Maître(sse) E   
Famille 

d’accueil 
     

Maître(sse) G         

Enseignant(e) 

Référent(e) 
        

Médecin 

scolaire 
        

IEN         

 

Compte rendu rédigé par :  ..........................................................  

 


