ACADEMIE ;

FE CRETEN DEMANDE DE DISPENSE D’ENSEIGNEMENT]

;Igl:/:;: Année scolaire : ...

Fraternité
NOM, PréNOM A I"EIRVE & .ttt ettt sttt sae sttt sat et e nbes saesns et be st sresnsaen
Né(e) le ...... Y 2T S
Nom, Prénom des responsables Iégaux :

R 13 T

AArESSE ELADIISSEIMENT & o.vvivvieieieee ettt e et cte et et et st eae et esseb e e et e ebsebbesbebbeabes besbes e s besseeseassseasbensesense sae sbenne
VI 2 ettt ettt et e bt e b e e e b s b e a bt b e bt At be Attt ahe b ehe b she st shesheebeshe et susebesaserserseasasenssesesenseraeres
NOM €E MAIT A VERSEH & ..ottt ettt ettt et e e a e e et e sbe st sbesae sbesbesbeabeabesasebesasess saserssasansssenssaserssesberaenaes

Ma demande porte sur I’enseignement SUIVANT : ..........c..cooiriiiininc et sttt et s st ebe st e s
Piéces justificatives a fournir :

O Le GEVASCO

0J La copie de la notification MDPH,

O Le certificat d'inscription si scolarisation par le CNED,

LI Les documents médicaux sous pli confidentiel

[l La notification d’aménagement aux examens, quel que soit le dipléme si elle a été obtenue
antérieurement

LlLes pieces pédagogiques pour justifier la demande (par exemple : bulletins, livret pédagogique,
travaux d’éléves ...).

Je soussigné(e) Nom, prénom (des représentants légaux ou de I’éléve s'il est majeur :

reconnais étre informé(e) que la dispense d'enseignement ne permet pas de bénéficier d'une dispense des épreuves de I'examen et concours
correspondantes. Tous les éléves qui visent un dipldme ou une certification doivent s'assurer que I'enseignement dont ils demandent la dispense
ne fait pas |'objet d'une évaluation ou qu'une dispense d'épreuve existe. Ainsi, les éléves concernés par une dispense d’enseignement pourront
étre amenés a passer |'épreuve (correspondant a leur dispense d’enseignement) si celle-ci est prévue par la réglementation de I'examen ou du
concours.

A Le: e Signature :

Avis du chef d’établissement :
Favorable (]

Défavorable []

Observations :
Date :
Nom et signature du chef d’établissement :

Avis du médecin CT départemental
Favorable []
Défavorable []

Observations :

Date :
Nom et signature du médecin CT départemental :

Avis de la commission académique :
Date :

Favorable []

Défavorable []

Nom et signature du médecin CT de Monsieur le
Recteur

Nom et signature de la CT El de Monsieur le Recteur




