	[image: image1.png]époremenious
e éducfion nfionole
it iique








	      SIGNALEMENT MENSUEL D’ELEVE ABSENTEISTE
2018/2019
(Ce document est à adresser à la : DSDEN 44 – DIVEL 2 – divel2-assiduite-44@ac-nantes.fr      
 FORMCHECKBOX 
 1er signalement de l’année 2018-2019            FORMCHECKBOX 
 Renouvellement
                            Rempli par ……………………………. Fonction …………………….
                    Mois de : …………………………

                    Date : ………….………………….

                   ÉLÈVE :

                     Nom : 

                     Prénom :                      FORMCHECKBOX 
 garçon               FORMCHECKBOX 
 fille        
                     Date de naissance : 

                     Classe : 



	Nombre de ½ journées d’absences non justifiées dans le mois :                  (Relevé d’absences à joindre)

	L’élève bénéficie d’un emploi du temps aménagé :  FORMCHECKBOX 
 OUI                                  FORMCHECKBOX 
 NON


Adresse de l’élève : ………………………………………………..CP /__/__/__/__/__/ VILLE……………………..…
( :___/___/___/___/___/
 FORMCHECKBOX 
 Domicile familial                                       FORMCHECKBOX 
 garde alternée   
 FORMCHECKBOX 
 Lieu de vie                                                FORMCHECKBOX 
 Famille d’accueil                                  FORMCHECKBOX 
 Foyer d’hébergement                                                                                        

	Renseignements familiaux : (en cas de garde alternée et/ou d’autorité parentale conjointe, renseigner les deux adresses)

Nom et prénom du PÈRE : ………………………………………………………….……( : :___/___/___/___/___/

Adresse :…………………………………………………….……… CP /__/__/__/__/__/ VILLE…………………………
Nom et prénom de la MÈRE : ……………………………………………………………( : :___/___/___/___/___/

Adresse :…………………………………………………………... CP /__/__/__/__/__/ VILLE …………………………


	A REMPLIR OBLIGATOIREMENT 
· Si la famille est suivie par une association ou un service éducatif :

Nom de l’association ou du service : ……………………………………………………………………………………….
Nom du référent : ……………………………………………………………………………( : :___/___/___/___/___/

Adresse : …………………………………………………………….CP/__/__/__/__/__/ VILLE…………………………
· Si placement de l’élève

Nom de l’éducateur : ……………………………………………………………………….( : ___/___/___/___/___/

Service :… ……………………………………………………………………………………………………………………..

Adresse : ……………………………………………………….….…CP /__/__/__/__/__/ VILLE…………………........



· Pour les enfants issus de la communauté des gens du voyage :

Nom du professeur relais-gens du voyage : ……………………………….……………( : ___/___/___/___/___/  
Adresse : …………………………………………………………..…CP /__/__/__/__/__/ VILLE………...…………….

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Mobilisation de la famille :                        FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
Dialogue rompu avec la famille :
  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
Saisine/assistant(e) social(e) scolaire :
  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non   
Saisine/médecin scolaire :

  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
Saisine/COP :


 
  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
Saisine/RASED :   


  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
Saisine/autre service spécialisé :  
  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
Transmission IP :


  FORMCHECKBOX 
 oui                                           FORMCHECKBOX 
 non
DÉMARCHES MENÉES PAR L’ÉTABLISSEMENT

Rubrique à remplir obligatoirement par le chef d’établissement ou le directeur d’école : donner ici toutes les informations utiles permettant de déclencher la procédure la plus adaptée à la situation de l’élève. 
	Dates
	Démarches, propositions et/ou aménagements :
	Menées par

(nom et qualité)
	Résultats

	
	
	
	


Etablissement scolaire:

















( :





Date de réception à la DIVEL 44 :








Procédure suivi assiduité scolaire/DIVEL2/DSDEN de la Loire Atlantique 2018/2019

