REGION ACADEMIQUE DEMANDE DE TED-i
SUADELOUPE APADHE 971
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Demande effectuée a la suite () d’une maladie (] d’un accident () Autre
Situation actuelle de 1’éléve : déscolarisation : (] totale depuis ........................

() atemps partiel depuis .............cccc.....

JE SOUSSIGNE (€) tevernreernrrnacnreraecnsescncesosansesoscnsnsassnsenes représentant légal de

I’enfant ..cooovvveviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnen demande la mise en place d’un TED-i pour

le suivi scolaire de mon enfant.
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murielle.valvert@ac-guadeloupe.fr
tél : 0590 478 225
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