} 4 FICHE DE DEMANDE D’AIDE AU RASED
acade Circonscription d’lllifurth

Strasho
direction des services

départementaux
de I'éducotion nationale

Haut-Rhin Date de la demande :
=N

Ecole :

Nom et prénom de I'enfant :
Date de naissance :

Situation familiale particuliére (famille d’accueil, garde alternée, famille monoparentale...) :

Classe :

Nom de I'enseignant ou des enseignants de la classe :

L'éleve a-t-il déja été maintenu? oui non

Si oui, dans quel niveau de classe?

Motifs de la demande

Difficultés scolaires Difficultés relationnelles/de comportement
[ VUtilisation de la langue orale [ Relation aux autres
[0 Apprentissage de la lecture [ Relation a I'enseignant
[ VUtilisation de la langue écrite [ Passivité dans les apprentissages
[0 Apprentissage des mathématiques [ Refus des apprentissages
O Compréhension [ Refus des régles de vie scolaire
O Activités graphique — écriture [ Agressivité
Autres Autres

Remarques si vous souhaitez préciser :

Quels sont les domaines de réussite de I'enfant :

Quel type d'aide souhaitez-vous? |:| psychologique Dpédagogique
Préciser

Depuis quand ces difficultés sont-elles relevées?



Historique des suivis connus :

Année(s) si connue(s)

D Réunion d'équipe éducative
[] RASED Maitre E

|:| RASED Psychologue scolaire
[] orthophoniste

[C] orthoptiste

D Psychologue extérieure

D Neuro-psychologue

D Pédopsychiatre (Haserain, libéral)
[C] cmpp, camPs

[ ueTA

[C] Educateur spécialisé

[ sessap

Autres :

Les parents sont-ils conscients des difficultés ?

Qu’en disent-ils ?

Informations complémentaires que vous souhaitez nous transmettre :

Joindre le PPRE pour I'élémentaire.

oui

non

Pour la maternelle, précisez les aides et moyens mis en ceuvre dans la classe.

Merci de retourner ce document par mail au RASED de votre secteur.
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