
                                         

 
APADHE 16 

Lionel FERRE, enseignant coordonnateur 

 06 08 22 02 07    sapad16@gpa-asso.fr 

 

 

 

 

 

Demande Apadhe  
 

 

 

A remplir par les responsables légaux (ou référent ASE) 

Nom / Prénom de l’élève : 

 

Date de naissance : 

Nom / Prénom du responsable légal 1 : Nom / Prénom du responsable légal 2 : 

 

Adresse : 

 

Tél :   @ : 

Adresse : 

 

Tél :   @ : 
 

Je sollicite l’accès au dispositif d’Apadhe pour l’élève mentionné ci-dessus. 

Date et signature des responsables légaux : 

 

 

Réservé à l’école ou à l’établissement scolaire 

Etablissement scolaire : 

 

Commune : 

Directeur d’école ou chef d’établissement : 

 

Classe : 

Personne référente à contacter à l’école ou dans un établissement scolaire : 

Téléphone :      @ : 

Nom du médecin de l’éducation nationale : 

Projet pédagogique envisagé et dispositifs associés ( robot de télé-présence ) 

 

 

Date et signature du directeur d’école ou du chef d’établissement 

 

 

 

Projet pédagogique (veuillez indiquer les matières qui paraissent prioritaires) 

Discipline Heure/semaine 

  

  

  

  

Lieu d’intervention : 

   

Volume horaire TOTAL : (3h max en primaire, 6h max pour le collège et le lycée) 

 

 

N.B. Un certificat médical doit accompagner toute demande d’Apadhe. 

APADHE : Accompagnement pédagogique 

à domicile, à l’hôpital ou à l’école 

mailto:sapad16@gpa-asso.fr

