

Dossier Individuel
de Suivi de l’Assiduité 1er degré

Année scolaire 20__ / 20__

	Nom de l’école : _____________________________           UAI : 093_______________
Adresse : ______________________________________________________________
Code postal : ___________________       Ville : ________________________________
Téléphone : ___-___-___-___-___ Nom du directeur(trice) : Mme/M. ________________
Courriel : ce.093_ _ _ _ _@ac-creteil.fr       Autre : ____________________________
	Cachet de l’IEN



Elève

Nom : _______________________________	Prénom : ________________________	 Né(e) le : _____________
Sexe :  M	 F	Classe : ____________________	Redoublant :  Oui	 Non

Personne(s) responsable(s) de l’élève 
	Nom : _____________________________________
Prénom : ___________________________________
Qualité (lien de parenté) :_______________________
 Marié(e)    Divorcé(e)
 Séparé(e)    Célibataire    Veuf(ve)
Profession : ________________
Adresse : ___________________________________
CP : _______________________________________
Ville : ______________________________________
Téléphone domicile : ___/ ___/ ___/ ___/ ___/
Téléphone bureau : ___/ ___/ ___/ ___/ ___/
	Nom : _____________________________________
Prénom : ___________________________________
Qualité (lien de parenté) :_______________________
 Marié(e)    Divorcé(e)
 Séparé(e)    Célibataire    Veuf(ve)
Profession : ________________
Adresse : ___________________________________
CP : _______________________________________
Ville : ______________________________________
Téléphone domicile : ___/ ___/ ___/ ___/ ___/
Téléphone bureau : ___/ ___/ ___/ ___/ ___/



Absentéisme de l’élève
	Relevé des absences injustifiées
(Joindre les relevés des absences)
	Typologie des absences

	Mois
	½ journées d’absence
	
 Absences de courte durée 

 Absences fréquentes (4 à 20 ½ journées)

 Absences de longue durée, rupture scolaire 
    (+20 ½ journées consécutives)

	Septembre
	
	

	Octobre
	
	

	Novembre
	
	

	Décembre
	
	

	Janvier
	
	

	Février
	
	

	Mars
	
	

	Avril
	
	

	Mai
	
	

	Juin
	
	

	Total
	
	


[image: en-tete]	annexe 2
 
Absentéisme de l’élève

1 - L’élève fait-il l’objet d’un DISA l’an dernier ? 
 OUI        NON

2 - L’élève fait-il l’objet d’un suivi ? A quelle date ?
 Socio-éducatif	Précisez : ______________________________________________
 Médical    Psychologique
 Autre	Précisez : ______________________________________________
Nom et coordonnées du référent : 


3 - L’élève a-t-il fait l’objet d’un signalement social ? 
- Signalement à la CRIP (Information Préoccupante) :
 Oui	 Non       date : ___ / ___ / ______

- Autre :
 Oui	 Non       date : ___ / ___ / ______
Si oui, précisez :  
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4 - Causes susceptibles d’expliquer le défaut d’assiduité :
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Démarches entreprises par la direction et l’équipe éducative

Renseignez obligatoirement la nature des démarches et dates (propositions pédagogiques, accompagnement social, médical, projet d’orientation, etc…..)

 Enseignant	Nom : ________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

 Médecin scolaire et/ou infirmière	Nom : ________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
 Equipe du RASED	Nom : ________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Directeur(trice)	Nom : ________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Joindre :
- copies des courriers échangés, conclusion équipe éducative
- rapport médical, sous pli confidentiel adressé au service de la promotion de la santé en faveur des élèves à l’IA


Avis et propositions de l’équipe éducative

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Fait à : ___________________		Le : _______________
Signature du directeur(trice) : 



Avis et propositions de l’IEN

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________

Fait à : ___________________		Le : _______________		
Signature de l’IEN : 
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