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	Prise en charge orthophonique ou orthoptiste sur le temps scolaire
Autorisation exceptionnelle de sortie
Ecole d …………………….
	[image: ]

	
 Information concernant l’élève et sa famille :
Nom de l’élève :……………………………………………..    Prénom : ……………………..……..    Né(e) le : …/……/……..
Représentants légaux : 

Mère (ou tutrice) : ………………………………………. Téléphone(s) : ……………….
Père (ou tuteur) : ……………………………………….. Téléphone(s) : ……………….


	Information concernant l’établissement scolaire :
Directeur (trice) :	…………………….    Téléphone(s) : ……………….
Nom et prénom de l’enseignant(e) :  ……………………………………………………………   Cours suivi : ……………….        


	Information concernant la prise en charge :
Nom du centre :	…………………….    Téléphone(s) : ……………….
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………….
Nom et prénom de l’intervenant(e) :  ……………………………………………………………   
Jours et horaires de prise en charge : ………………………………………………………………………………………………………..
Période prévue : du …………………………………….……  au …………………………………………..


	Autorisation de sortie :
[bookmark: _GoBack]Je soussigné(e) : ……………………………………………………………… autorise mon enfant à se rendre chez l’orthophoniste ou l’orthoptiste  pendant le temps scolaire. 
Le père ou la mère viendra le chercher à l’école les Jours et horaires de prise en charge.
Dispositions particulières :  

Fait à :	………………………………………….   le  …./……/……..


	Signature des parents

	Signature du directeur / directrice
	Signature de l’enseignant(e)
	Signature de l’orthophoniste ou de l’orthoptiste
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