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Demande d’aménagements scolaires pour les éléves qui présentent un trouble de type DYS:
dyslexie, dysorthographie, dyscalculie, dysphasie, dysgraphie et dyspraxie

Nom de l'enfant : Prénom :

Maitre de classe : Degré scolaire :

A remplir par le thérapeute :

Nom et prénom du thérapeute :

Fonction : [ logopédiste [J psychomotricien [ ergothérapeute

Email : Téléphone :

[ autre(s), préciser :

L’enfant est actuellement suivi :

] oui, depuis quand :

[ non. Si possible, indiquer la raison :

Cochez ce qui convient :

- [ Suite a un bilan et un suivi, le diagnostic suivant a été posé pour I’enfant :

[ dyslexie 1 dysphasie
[] dysorthographie [ dysgraphie
[ dyscalculie [ dyspraxie

- [ L’enfant présente des difficultés, mais un diagnostic ne peut pas étre établi pour I'instant.

Toutefois, des aménagements provisoires (durée maximale un semestre) seraient profitables.

Lieu et date : Signature du thérapeute :

A remplir par les parents :

Votre enfant souffre-t-il d'un trouble associé (déficit d’attention avec ou sans hyperactivité, déficit
sensoriel, trouble du comportement, etc.) ?

[ oui, préciser :

[1non

Nous désirons que I’école mette en place des mesures spécifiques pour notre enfant :
[ oui
[1non

Cette demande doit étre transmise a I'école (maitre de classe, doyen ou secrétariat); des mesures
d’aménagements pourront alors étre établies, grace a une collaboration entre les spécialistes et I'école afin de

soutenir le travail pédagogique des enseignants et les apprentissages scolaires de I'éléve.

Lieu et date : Signature des parents :
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