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SERVICE D’EDUCATION SPECIALE ET DE SOINS A DOMICILE 
Déficiences Intellectuelles
58 rue Général Chanzy
76 600 Le Havre
Tél 02 35 54 02 27
Fax 02 35 541029 
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SECRETARIAT
Tél 02 35 54 02 27
sessadsecretariat@liguehavraise.com 

DOSSIER DEMANDE D’ADMISSION
SESSAD 
Deficience intellectuelle
	     		  		       		





IDENTITE DE L’ENFANT :
Nom : …………………………………………	Prénom : …………………………………………............
Né(e) le : …………………………………    ……………………………………………………….. ……...
Etablissement scolaire fréquenté (nom et adresse)  :………………………………...…………………
…………………………………………………………… Classe : …………………………………………
AVS :  oui        non

Le jeune vit :  domicile familial   famille d’accueil    foyer   autre (préciser) :


RESPONSABLE LEGAL 1 :

Lien de parenté : ………………… Nom : …………………………… Prénom : ……….......................
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………..
Code postal : ……………………. Ville : ………….……………………………………………………….
Domicile : ……………………………………. Portable : …………………………………………..
Profession : ………………………………………Adresse @  : ………………………………………….

Etat civil :  Marié   Célibataire   Séparé    Divorcé    Vie maritale   Veuf : DCD le :  

Autorité parentale :   oui       non


RESPONSABLE LEGAL 2 :

Lien de parenté : ………………… Nom : …………………………… Prénom : ……….......................
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………..
Code postal : ……………………. Ville : ………….……………………………………………………….
Domicile : ……………………………………. Portable : …………………………………………..
Profession : ………………………………………Adresse @  : ………………………………………….

Etat civil :  Marié   Célibataire   Séparé    Divorcé    Vie maritale   Veuf : DCD le :  

Autorité parentale :   oui       non




FRATRIE :

	Nom / Prénom
	Date de naissance
	Lieu de scolarisation ou professionnel
	Lieu de domicile

	 

	 
	
	

	
 
	 
	
	

	
 
	 
	
	

	
 
	 
	
	


Notification MDPH :  oui       non		Type d’orientation : ………………………………………
Période de validité du ………………………….  Au ……………………………………………………
Service social qui suit la famille ou famille d’accueil :
Nom : ………………………………………   Fonction :…………………………………………………
Tél : ………………………………………… Mail :………………………………………………………….
Adresse :……………………………………………………………………………………………………
 AED    AEMO   Placement justice (OPP)   foyer   famille d’accueil   ASE    TISF      SMD   Date de la mesure : ……………………………………………………………………………
Soins :
 CMP	 CMPP	 Maison de l’ado	 Hôpital de jour	 Autre préciser :
Développement et description actuelle :
	Prise en charge /  Soins
	Nom du professionnel
	Fréquence

	Orthophonie

	
	

	Psychomotricité 

	
	

	Suivi psychologique

	
	

	Médecin spécialiste

	
	

	Kinésithérapie

	
	

	Ergothérapie

	
	




Médecin traitant : 
Nom : ………………………………………………………….................................................................
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tél : …………………………………………….......	Fax : …………………………..…………………..
Adresse mail :……………………...…………………………………………………………………………

Epilepsie :  oui	 non
Si oui quelle fréquence ? :………….………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………

Allergies (médicaments ou alimentaire) :  oui 	       non
Lesquelles ? :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Régime alimentaire :   oui	 non 
Nature et raisons médicales du régime : ……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Traitements en cours :  oui       non
Lesquel ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Consignes et commentaires :...............................………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


[bookmark: _GoBack]Fait à :  							Le :									
Signature de la famille :
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POUZ L'AIDE AUX PERSONNES HANDICAPEES





