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Le Département de la Charente-Maritime prend en charge le transport scolaire des éléves et étudiants en
situation de handicap, selon les modalités du Reglement Départemental du « transport scolaire des éleves et
étudiants handicapés ».

Pour en bénéficier vous devez:
1/ compléter ce dossier, « Partie famille » ci-contre et « Partie médecin Traitant » ci-dessous,

2/ joindre a ce dossier : - la copie de la notification MDPH en cours de validité,
- la copie de |'affectation spécifique du Directeur Académique des Services
de I'Education Nationale pour les éléves avec une orientation spécialisée,

3/ adresser le dossier complet AVANT LE 1" JUILLET 2017 a:

DEPARTEMENT DE LA CHARENTE-MARITIME - Direction de la Mobilité et des Transports
85 bd de la République - CS 60003
17076 LA ROCHELLE CEDEX 9

Apres examen du dossier de demande de prise en charge, le Département vous notifie sa décision.

Prise en charge du transport scolaire 201/-2018 Partie medecin traitant

a compléter obligatoirement par le médecin traitant de I'éleve ou de I'étudiant

‘ Aptitudes de ['eleve / letudiant

O nlest pas suffisamment autonome pour emprunter les transports en commun

O est suffisamment autonome pour emprunter les transports en commun ;
> son niveau d’autonomie : U1 lui permet de prendre les transports en commun sans condition
U lui permet de prendre les transports en commun a condition :
[ d'étre accompagné
U d'étre conduit a I'arrét
U que le trajet soit sans correspondance
U que le trajet n'excéde pas un temps de transport en commun de ...... minutes

B e seese s T
Nom, signature et cachet du médecin traitant :
(OBLIGATOIRE)




Partie famille

Demande de prise en charge du transport scolaire 2017-2018

a compléter avec le plus grand soin et EN MAJUSCULE par le demandeur
(I'éleve ou l'étudiant s'il est majeur, son représentant légal s'il est mineur)

|dentite de l'eleve ou de [etudiant
Nom
Prénom Sexe: MO FQA
Date de naissance N°dedossier MDPH
‘Identite et coordonnees du representant legal ou
de [etudiant
Obligatoire
M. Mme.Od
NOIM L et ss s ss bbb s sssessnes
PIENOM oottt ss s ssssssssnenes
AIESSE :© .vvrrveereeseseesssissssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssssssssssssssssssns
(0AE POSTAL & w.vvvrvereereeseesetssissss s ss st ssss s snsens
COMIMUNE : oot sssssssseessss s sessssssssssssssssssesssssssns
TEL FIXE & vttt sssssssssssssssssssssss s ssssnsens
TEL POIADIE oottt snsens
E-Mail 7 et ssse s
Facultatif (autre représentant légal)
M. Mme.Qd
NOM L oottt ss st s s s st s ssses
PIENOM & oottt sssssssssssssssssssenes
TEL POFTADIE : oot
L Autre adresse
U Garde alternée (joindre le planning) (] Déménagement, envisagé a la date du: .......ccoooveveerrvrerrrerenrrrnennns
U Placement en famille d’accueil ou foyer (joindre justificatif ASE) L AULTE L oottt ssesess st sssssssssssssssssssssssssssssssenes
m.Q Mme. 1l
NOIT: ettt ss s ss s b b sbsse s sssesssenes PIENOM & .ottt ss s i
AGIESSE © .vvrrverrrerrrerssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens E-Mail oot
(000 POSTAL & w..veeveereetee st enseas TELFIXE & oottt ss st bansbaens
COMMUNE : oottt s s ssss st sssssssssssssssnes TEL POFLADIE : ..o
Hutres renseignements
- Léleve / étudiant utilise-t-il :
U un fauteuil roulant U un fauteuil roulant pliable Ll autre (Préciser) ........ervvreerveenrrvene.
U un fauteuil roulant électrique Uundéambulateur i
- Léléve / étudiant peut-il monter seul dans un véhicule et en descendre seul ?
U oui U non
« Indiquer les précisions utiles pour le transport de |'éléve / étudiant (en dehors des données de santé relevant du secret médical) : ..........coeeuunenne.

Suite du formulaire }



L Autres renseignements (suite)

- Situation professionnelle des représentants légaux (ne pas compléter en cas d'accueil chez un assistant familial) :

Nom: Nom:

Prénom : Prénom :

U sans emploi U sans emploi

U travaille a temps partiel ([ travaille & temps complet U travaille a temps partiel ([ travaille & temps complet
Nom de I'employeur
Lieu de travail
Téléphone
Jours de travail L M M J ) L M M J Vv

a a a a a a a a a

Horaires de travail
Dispose d‘un véhicule personnel Q Oui O Non Q Oui U Non

- Autres enfants scolarisés et résidant a la méme adresse que |'éléve ou 'étudiant :

Nom Prénom Date de naissance Ecole fréquentée

L Scolarite de ['éleve

Nom et adresse de I'établissement:

« Classe fréquentée en 2017-2018 :  LACLIS QA ULIS O Ordinaire
OMaternelle QAP OCGT QACC OmMm QM2 Qe Q5 4 O3

O e Q1e  QTerm QO Enseignement professionnel 1 Etudes Supérieures
+Qualité : (1 Demi-pensionnaire ou externe (1 Interne
« Jours de scolarité et horaires : O Lundi O Mardi O Mercredi U Jeudi U Vendredi

de....h....a....h.... de..h...a...h.. de..h..;a.. .h.. de..h..3....h... de..h..3a..h..
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