DEPARTEMENT DE LA MOSELLE MAISON DEPARTEMENTALE D ES

ROUTES, TRANSPORTS ET CONSTRUCTIONS DEMANDE DE TRANSPORT SCOLAIRE PERSONNES HANDICAPEES DE MOSELLE
- Division des Transports - CONCERNANT LES ELEVES OU EUROPLAZA Bat D
17 quai Paul Wiltzer - B.P. 11096 ETUDIANTS HANDICAPES 1 Rue Claude Chappe
57036 METZ Cedex 1 (Loi 2005-102 du 11 février 2005) B.P. 95213
Tél. : 03.87.34.75.15 (Décret 2005-1752 du 30 décembre 2005) 57076 METZ CEDEX 03
Fax : 03.87.34.76.30 (Article R213-13 du code de I'éducation) Tél.: 03.87.21.83.00

Fax : 03.87.21.83.19

CADRE RESERVE A LA FAMILLE
Année scolaire : 2011/2012

Date de naissance Sexé | M L1F

Adresse 0 R L0 1= TSR
Code postal ......evvevvvveeeeeeennn, (070] 1210101V o 1= TSR

Adresse de prise en charge : n°............ LB, ottt ettt ettt et et e e ————————tta e a2 e e e e a e e e a e e a b rparranaeeaes

(si différente) Code posta...........ceeeeneeee COMMUNE ..o

Téléphone privé des parents ou tut@IMigatoire) : W........cooveveeveeeeeeeeeeee B e,

Téléphone professionnel (facultatif) : ......cceeeevrivieie s

- Etablissement scolaire fréquertéa prochaine rentré8i different)...........ccceoiiiiiiiiii e

— Classe fréquentée a la prochaine rentrée de sememb...............cccccvvvvene

- Régime (1) [ ] externe [] % pensionnaire [ ] interne

— Nature du handicap (1] moteur [ ] visuel [_] auditif [_] mental [_] psychique[_] autre (préciser) ..............

— Nécessité de soins spécifiques :
[] SESSAD (Soins Educatifs et Soins Spécialisés dailejn
[] CMP (Centre Médico-Psychologique)
[ ] CMPP (Centre Médico Psycho Pédagogique)
[] Hopital de jour

— Moyen de transport souhaité (1) | Transports collectifs [_| Taxi [ ] Véhicule aménagé (GIHP, ...)
L[] Famille [] Autre (préciser) .....................

— Distance entre le domicile et I'établissement seota........... km
- L'enfant se déplace-t-il en fauteuil roulan@1?:[_]OUI [ ] NON [] PLIANT [] RIGIDE

— Autre matériel & transportét) :[_] déambulateur[ ] appareil respiratoire[_] autre (préciser) .....................

- Le représentant légal demande que les frais pawamsport scolaire de I'enfant soient pris en ghalirectement par
le Département de la Moselle et réglés au prestatd) :[ ] OUlI [ ] NON

Le représentant légal atteste sur I'honneur I'éwdet des renseignements fournis ci-dessus.

Fait a ,le
(signature obligatoire du (des) représentant(g!(agx))

(1)Mettre une croix dans la case concernée (1)Mettme croix dans la case concernée

INSTRUCTIONS A SUIVRE
1) Compléter la partie réservée a la famille
2) Document a retourner a la M.D.P.H. - EUROPLAZA - BatD
1 Rue Claude Chappe - B.P.95213 - 57076 METZ CEDEX 03

Dem_transport mdph_dt (2).doc



