
  

 

 

 

 

 

 

 

                       

Circulaire du 3-8-2020 

Nom :                                                                                         Prénom : 

Nom de jeune fille : 

Fonction :                                                                                       Corps :          certifié                      agrégé 

Précisez :             à temps plein                                  à temps partiel                             TZR 

Discipline enseignée : 

  

Niveau(x) d’enseignement souhaité(s) : 

 

Zone d’intervention souhaitée (préciser les communes) : 

 

Adresse de l’établissement d’exercice : 

Téléphone de l’établissement d’exercice :                                                              

Mail académique : 

Adresse domicile : 

Téléphone portable : 

 

J’accepte d’être membre du Réseau d’enseignants du dispositif APADHE 971 en faveur des enfants et adolescents 
malades. 

        A ………………………………., le …………………… 

        Signature : 

NB : Les renseignements donnés sont utilisés strictement en usage interne. L’appartenance au Réseau de l’APADHE 971 n’est pas une obligation 
pour l’enseignant d’accepter toutes les prises en charge qui lui seront éventuellement proposées 

AP DHE 
Accompagnement Pédagogique A Domicile à 

l’Hôpital ou à l’Ecole 

971 
 

Coordonnatrice : Murielle VALVERT 
Téléphone : 0590 47 82 25 
Mail : murielle.valvert@ac-
guadeloupe.fr 
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