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	Demande d’aménagement des épreuves présentée par un candidat handicapé ou atteint d’une maladie grave
Session 2009

EXAMEN :     
A l’écran, compléter le formulaire en renseignant les zones grisées, naviguer avec la touche TAB

	État civil de l’élève

NOM

     
Prénom

     
N° INSEE

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Date de naissance (jjmmaaaa)
Lieu de naissance (code postal / commune)

 
 
 
 
 
1

9

 
 
 
 
 
 
 
     
NOM des parents

     
Adresse (Résidence / bâtiment)

     
(numéro et rue)

 
 
 
     
CP/commune

 
 
 
 
 
     
Téléphone

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Établissement

     
Examen préparé

     
Spécialité

     



	 FORMCHECKBOX 
 Accessibilité aux locaux d’examen

 FORMCHECKBOX 
 Installation matérielle particulière (à préciser) :      
	 FORMCHECKBOX 
 Utilisation d’une machine à écrire (commande manuelle – électrique – électronique)

 FORMCHECKBOX 
  Utilisation d’un micro-ordinateur

	 FORMCHECKBOX 
 Assistance d’un(e) secrétaire (préciser, le cas échéant, nom, prénom, adresse, qualité, poste occupé) : (entrer les informations dans la zone grisée à droite)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Matériel d’écriture pour les candidats mal voyants ou non voyants

 FORMCHECKBOX 
 Non voyant (transcription des sujets en braille, préciser  braille intégral ou braille abrégé)      
 FORMCHECKBOX 
 Mal voyant (agrandissement du sujet) : préciser l’échelle de Parinaud : 

(entrer les informations dans la zone grisée)      
	Veuillez préciser (entrer les informations dans la zone grisée ci-dessous)
la LV1 (écrit ):      
et la LV2(oral) :      

	 FORMCHECKBOX 
 Présence de personne spécialisée en communication pour déficience auditive (préciser nom, prénom, adresse, qualité, poste occupé) : (entrer les informations dans la zone grisée à droite)
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Temps de composition majoré prévu pour :

 FORMCHECKBOX 
 Epreuves écrites

 FORMCHECKBOX 
 Epreuves pratiques
	 FORMCHECKBOX 
 Préparation et/ou passage d’épreuves orales

	 FORMCHECKBOX 
Le candidat demande à :

 FORMCHECKBOX 
 Bénéficier d’une épreuve adaptée selon les possibilités offertes par le règlement de l’examen, laquelle :      
	 FORMCHECKBOX 
 Etre dispensé d’une épreuve ou d’une partie d’épreuve selon les possibilités offertes par le règlement de l’examen

(Préciser laquelle)      

	 FORMCHECKBOX 
 Etaler le passage des épreuves, la même année, sur la session normale et les épreuves de remplacement 

(à préciser )      
	 FORMCHECKBOX 
 Etaler le passage des épreuves sur plusieurs sessions annuelles consécutives :

(à préciser )      

	 FORMCHECKBOX 
 Conserver, épreuve par épreuve, ou unité par unité, durant cinq ans, des notes délivrées à des épreuves ou à des unités selon les modalités prévues par la réglementation de l’examen
	Préciser lesquelles :      

	
	

	Fait à                                          le                                       

Certifié exact, le chef d’établissement / Signature et cachet

Préciser si le candidat bénéficie d’aménagement au cours de sa scolarité : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI   FORMCHECKBOX 
 NON Si oui lesquels :      
	A ……………………, le…………………….

Signature des parents ou de l’intéressé(e) majeur,

	Aviez-vous déjà un dossier à la CDES ou à la MDPH ? : 
 FORMCHECKBOX 
 OUI  
 FORMCHECKBOX 
NON


CE DOCUMENT DOIT ETRE TRANSMIS AU MEDECIN SCOLAIRE, POUR LES CANDIDATS SCOLAIRES. POUR LES AUTRES CANDIDATS, LA TRANSMISSION SE FERA DIRECTEMENT AU MEDECIN AGREE PAR LA MAISON DES HANDICAPES.










