NOM :
Prénom :


 PLAN INDIVIDUEL D'APPRENTISSAGEE  



ENSEIGNEMENT DE
FORME 3
NOM ET PRÉNOM DE L'ÉLÈVE : 

DATE DE NAISSANCE : 


Enseignement de type :…………………………………       Forme 3

	Année scolaire
	Titulaire
	Phase
	Classe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


FICHES SIGNALÉTIQUES ET PÉDAGOGIQUES 
À REMPLIR TRÈS RAPIDEMENT SI POSSIBLE 

AVEC LES PARENTS 

	NOM : 

PRÉNOM : 

Fille  FORMCHECKBOX 
  Garçon  FORMCHECKBOX 

Né(e) le 

à : 

Nationalité : 

Adresse effective du jeune :

Tél. : 

G.S.M. : 

Option philosophique : 

Type d’enseignement : 

Secteur : 

Classe : 

Signature(s)
	Date d’inscription : 

Transport : 

Voituré :  FORMCHECKBOX 
 oui           FORMCHECKBOX 
 non
Dossier A.W.I.P.H. : OUI/NON  

N° dossier : 

Interne  FORMCHECKBOX 
  Externe  FORMCHECKBOX 

Internat, institution : 
Adresse : 
Référent(s) : 
 
Téléphone de l'internat : 

Langue parlée à la maison : 

Dernière école fréquentée 

Dénomination : 

Adresse :  

Tél. : 

Années suivies (secondaire) :




	PÈRE

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nationalité : 

Adresse : 

( : 
 GSM : 


	MÈRE

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nationalité : 

Adresse : 

( : 
 GSM : 




NOM ET PRÉNOM DE LA PERSONNE CIVILEMENT RESPONSABLE (si elle est différente des parents) :

Lien de parenté : 

Adresse (si différente du jeune) : 

Tél. : 
  GSM : 

Nationalité : 

Nom et prénom de la personne à prévenir en cas d’urgence (autre personne que ci-dessus) 

 Tél. : 
 GSM : 

Y a-t-il des personnes auxquelles on ne peut pas confier l’enfant ?        OUI/NON

Si OUI : copie du document de justice à annexer

ENFANTS OU AUTRES PERSONNES VIVANT SOUS LE MÊME TOIT :

Nom et prénom 



Date de naissance


Lien de parenté

Place du jeune dans la fratrie 

Signature(s) : 

PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES POUR LA SÉCURITÉ DE L'ÉLÈVE

Reçoit – il, à l'extérieur de l'école, des soins particuliers ? oui/non,  si oui, 

 FORMCHECKBOX 
 De la logopédie 

 FORMCHECKBOX 
 De la kinésithérapie 

 FORMCHECKBOX 
 Des traitements médicaux particuliers (voir avec l’infirmière)

 FORMCHECKBOX 
 Autres 

MÉDICATION STRICTE : oui/non  (Voir fiche médicale annexée)
TRAITEMENT EN CAS D’URGENCE : oui/non  (Voir fiche médicale annexée)
RÉGIME : oui/non,  si oui :  
 

ALLERGIE(S) : oui/non, si oui lesquelles ? (Voir fiche médicale)
Doit-il porter :

· UN APPAREIL AUDITIF : oui/non
· DES LUNETTES : 
oui/non
· UN CASQUE DE SÉCURITÉ :   oui/non

· DES CHAUSSURES ORTHOPÉDIQUES :   oui/non 

· UN APPAREIL DENTAIRE :  oui/non

· AUTRE(S) : 

Divers :

Nom et adresse du médecin traitant :
Nom et adresse du (des) médecin(s) spécialiste(s) : 
	DATES
	MODIFICATIONS

	
	


ÉTABLISSEMENT(S) ANTÉRIEUR(S)
PRIMAIRE : 


SECONDAIRE : 


NIVEAU PÉDAGOGIQUE

Français : 




Mathématique : 



Pratique professionnelle : 



Informations susceptibles d’avoir une influence sur les apprentissages
	Familiales

Sociales

Culturelles
	

	Paramédicales

Psychologiques
	


	Projet et attentes de l’élève (à l’inscription)
	Projet et attentes des parents (à l’inscription)

	
	

	Ressources et difficultés (décrites par l’élève)
	Ressources et difficultés (décrites par les parents)

	Points forts


	Points faibles


	Points forts


	Points faibles




LISTE DES MEMBRES DE L’ÉQUIPE PÉDAGOGIQUE
(Liste à établir chaque année scolaire)

ANNÉE SCOLAIRE : 
     
CLASSE : 

DIRECTEUR DE CLASSE : 

LISTE DES MEMBRES DE L’ÉQUIPE PÉDAGOGIQUE

ENSEIGNANTS

MORALE/RELIGION : 

FRANÇAIS : 

MATHÉMATIQUE : 

ÉDUCATION PHYSIQUE : 

ÉDUCATION PLASTIQUE : 

ÉDUCATION MUSICALE : 
 
ÉDUCATION SOCIALE : 

FORMATION PROFESSIONNELLE :

PERSONNEL PARAMÉDICAL :
DONNEES EDUCATIVES ET PEDAGOGIQUES

COMPÉTENCES COMPORTEMENTALES INTERDISCIPLINAIRES

DEROULEMENT DE L’ANNEE SCOLAIRE :


Classe :
TITULAIRE :
CONSEIL DE CLASSE DU :
NOUVEL ELEVE.

	Points positifs
	Points négatifs.

	
	


	Autres remarques.




COMPÉTENCES-SEUILS
Insérer ici les fiches d’évaluation des compétences-seuils complétées régulièrement.

SANCTION DES ETUDES.
Motivations de prolongation de phase

Changement de forme
Sanctions des études :



(     L’élève a déjà son CEB en date du ……………………….

	Année scolaire
	Classe
	Décision du conseil de classe de juin

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


SANCTION DES ÉTUDES : SYNTHÈSE 

L’élève : 

· a déjà son CEB : 

· obtient son CEB en date du : 

· n’obtient pas son CEB pour les raisons suivantes:

· a réussi la première phase en date du : 

· secteur : 

· continue la phase pour les raisons suivantes :

· a réussi la deuxième phase en date du : 

· groupe professionnel : 

· continue la phase pour les raisons suivantes :

· obtient son certificat de qualification en date du : 

· métier : 

· n’obtient pas son certificat de qualification pour les raisons suivantes :

· autre(s) qualification(s) obtenue(s) :

· obtient son certificat d’enseignement secondaire inférieur en date du : 

· n’obtient pas son certificat d’enseignement secondaire inférieur pour les raisons suivantes :

Les décisions du conseil de classe peuvent faire l’objet d’un recours et doivent donc être motivées.
PLAN INDIVIDUEL DE TRANSITION

Rapport de stage

RAPPORT DE STAGE 

Année scolaire : 
                       
Date de la visite médicale SPMT : ………………………
NOM ET PRÉNOM DU STAGIAIRE : 



SECTEUR : 

GROUPE : 
  
MÉTIER : 

Stage du : 
 
au : 
 
Nombre de jour(s) :     ……………………………………………
Nom de l'entreprise : 


	COMPÉTENCES SOCIALES
	toujours
	souvent
	parfois
	jamais

	Respecte les horaires
	
	
	
	

	A un comportement adapté
	
	
	
	

	A une bonne hygiène
	
	
	
	

	A une tenue vestimentaire correcte
	
	
	
	

	Tient compte des remarques qui lui sont faites 
	
	
	
	

	Est disponible, serviable
	
	
	
	

	Accepte les tâches supplémentaires 
	
	
	
	

	Accepte les critiques et les conseils
	
	
	
	

	S'intègre dans le groupe de travail
	
	
	
	

	A des échanges corrects avec le responsable
	
	
	
	

	Est autonome 
	
	
	
	


	COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES
	toujours
	souvent
	parfois
	jamais

	Comprend les consignes
	
	
	
	

	Mémorise les consignes
	
	
	
	

	Respecte les consignes de sécurité
	
	
	
	

	Utilise correctement le matériel
	
	
	
	

	Respecte le matériel
	
	
	
	

	Exécute correctement son travail
	
	
	
	

	S'adapte au rythme de travail 
	
	
	
	

	Fait preuve de précision dans son travail 
	
	
	
	

	Fait preuve de soin dans son travail 
	
	
	
	

	Fait preuve d'autonomie dans son travail 
	
	
	
	


Remarques éventuelles au verso

Le tuteur : 




Date et signature
P.I.A





Photo








E.E.S.P.S.CF
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