Etablissement d’enseignement
Nr. _________/____________________

	Approuvé,

Directeur,

Nom et prénom__________________________

Signature,__________________________________

	Avisé,

pendant la séance de la Commission de l'orientation scolaire et professionnelle
de (date) _____________________



PLAN DE SERVICES INDIVIDUALISÉ

POUR LES ENFANTS AUX BESOINS ÉDUCATIFS SPÉCIAUX

 (cf. à l’annexe 15 de la Méthodologie d'évaluation et d'intervention intégrée pour l’encadrement des enfants aux déficiences en grade de handicap, de l’orientation scolaire et professionnelle des enfants ayant des besoins éducatifs spéciaux, ainsi que pour l'autonomisation et la réadaptation des enfants handicapés et / ou besoins éducatifs spéciaux, approuvée par l’Ordre commun du MMFPSPV / MS / MENCŞ n ° 1985/1305/5805/2016)
  
Nom et prénom de l’enfant/de l’élève:_________________________

Mère: ________________________

Père: ________________________
Représentant légal de l’enfant: ________________________

Date de naissance: ________________________

Domicile: ________________________

Etablissement d’enseignement où il est inscrit: ________________________

Certificat d’orientation scolaire et professionnelle nr. ____________ de________________ émis de _______________

Date de la réalisation / révision du plan de services individualisé: ________________________

Responsable de cas de services éducationnelles: ________________________

Droits/Bénéfices d’assistance sociale pour les enfants ayant des BES (prévues par la Loi nr. 1/2011, aux modifications et aux ajouts ultérieurs): 

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________________________________________________

SERVICES PSYCHO-EDUCATIONNELS POUR L’ENFANT AYANT DES BESOINS EDUCATIONNELS SPECIAUX:
	Type de service/intervention
	Institution responsable
	Objectifs
	Date de début
	Période d’attribution du service 
	Personne responsable 
(dates de contact)

	Services éducationnels
	
	
	
	
	Responsable de cas de services pshycho-éducationnels 

	Services d’assistance psycho-pédagogique offerts par le professeur itinérant et par le professeur de soutien
	
	
	
	
	Responsable de cas, en partenariat avec les enseignants de la classe 

	Services de conseil et d’orientation scolaire
	
	
	
	
	Responsable de cas/

Professeur conseiller scolaire

	Services de thérapie d’orthophonie / de thérapie de troubles de langage
	
	
	
	
	Professeur  orthophoniste /

Educatrice/

Instituteur/

Professeur de soutien

	Services de thérapie éducationnelle*
	
	
	
	
	

	Services de kinetothérapie*
	
	
	
	
	

	Assurance de transport à l’établissement scolaire
	
	
	
	
	

	Mesures de soutien pour l’éducation  inclusive**
	
	
	
	
	Responsable de cas, en partenariat avec les enseignants/

Prof. itinérant/ 
Professeur  orthophoniste


_____________________________

   * Uniquement pour les élèves inscrits dans les établissements d’enseignement spécial

** Uniquement pour les élèves inscrits dans les établissements d’enseignement de masse
Responsable de cas, Prof. __________________________
Signature ___________________________

Membres de l’équipe de cas:

1. ________________________________  Signature _______________________________________    

2. _______________________________  Signature ________________________________________   

3. ________________________________  Signature _______________________________________     

…….

n. ________________________________  Signature _______________________________________                  
2

