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Maison Départementale des Personnes Handicapées

N° Vert   : 0 800 0 800 73 (pour les usagers)
(  Accueil               04 79 75 39 60
 

Fax                            04 79 75 39 61
ANNEXE JEUNES

AEEH - SCOLARITE

POUR FACILITER L’INSTRUCTION DE VOTRE DOSSIER CONFORMEMENT A LA REGLEMENTATION, IL CONVIENT DE COMPLETER VOTRE DEMANDE EN REMPLISSANT LA PRESENTE FICHE  ET EN LA RETOURNANT AVEC LES PIECES DEMANDEES A LA :

- MDPH DE SAVOIE, 110 RUE SAINTE ROSE « Secteur Jeunes » 73000 CHAMBERY
Identité familiale

Père……. ………………………………  Date de naissance…………………. .lieu de naissance……………………….

Mère ……………………………………  Date de naissance……………..… …lieu de naissance……………………….
ENFANTS et autres personnes vivant à votre domicile :

· ………………………………………                 - ………………………………………

· ………………………………………

- ………………………………………

· ………………………………………

- ………………………………………

Dans le cas d’une séparation :

Autorité parentale et garde de l’enfant : 
 FORMCHECKBOX 
 Père

 FORMCHECKBOX 
 Mère



 FORMCHECKBOX 
 Garde conjointe, temps de présence :



père : ……………………………………………………………….

                                                                     ……………………………………………………………………..

                                                                    mère :……………………………………………………………….



……………………………………………………………………..

Adresse père :……………………………………………………………………………………………………

Téléphone :………………………………………………………………………………………………………

Adresse mère :…………………………………………………………………………………………………..

Téléphone :………………………………………………………………………………………………………
Joindre le jugement déterminant l’autorité parentale et la garde de l’enfant.

Afin d’évaluer les frais, nous vous demandons de joindre les factures ou devis 

(rééducations, couches, matériel technique avec prise en charge, sécurité sociale avec le reste à votre charge…).
Situation professionnelle des parents

Vous exercez une activité professionnelle :

Vous :                 à temps plein            
 FORMCHECKBOX 
 oui    
 FORMCHECKBOX 
 non     

                            à temps partiel        
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non      Si oui, vous travaillez à ………. %

Votre conjoint :   à temps plein            
 FORMCHECKBOX 
 oui    
 FORMCHECKBOX 
 non     

                            à temps partiel        
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non      Si oui, vous travaillez à ………. %

Vous recherchez un emploi à temps plein                 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Vous recherchez un emploi à temps partiel

 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non   

Si oui, vous recherchez un emploi à ………… %

Votre conjoint recherche un emploi à temps plein            
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

Votre conjoint recherche un emploi à temps partiel
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non   

Si oui, recherche d’un emploi à ………… %

Situation de l’enfant

Votre enfant est scolarisé 
 FORMCHECKBOX 
 oui
 FORMCHECKBOX 
 non

En classe de…………………     Année scolaire : …………………………………………………………..

Adresse de l’Etablissement scolaire ………………………………………………………………………….

Temps de scolarisation de votre enfant ………………………………………………………………………

L’Etablissement scolaire fréquenté est-il différent de l’établissement de référence ?  FORMCHECKBOX 
 oui                FORMCHECKBOX 
 non

N.B : l’Etablissement de référence est celui de la commune de votre lieu de résidence.

Votre enfant bénéficie d’un accompagnement :

 FORMCHECKBOX 
 CMP
 FORMCHECKBOX 
 CAMSP
 FORMCHECKBOX 
  SESSAD

 FORMCHECKBOX 
 Autre, précisez:……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

- Nature de l’accompagnement (rééducations,….) : …………………………………………………………………

Depuis le :…………………                  Temps de l’accompagnement :                   /semaine

Accompagnement par un établissement :

Nom de l’établissement et adresse :…………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………..

 FORMCHECKBOX 
 Semi-internat

 FORMCHECKBOX 
 Internat, nombre de nuit par semaine :……..

 FORMCHECKBOX 
 à temps partagé : …………………….

Dans le cadre de prise en charge par un service éducatif et social, coordonnées des personnes qui suivent votre enfant :

· service ………………………….

· nom      ………………………….

· tél.        …………………………. 
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