Demande d’adaptations et aménagements des épreuves d’examens

pour les candidats en situation de handicap
Circulaire du 08/12/2020 BO N°47 du 10 décembre 2020
Formulaire médical
à établir et à signer par le médecin traitant

à remettre au candidat, sous pli fermé, à l'attention du médecin désigné par la CDAPH
NOM – PRENOM du candidat : 

Date de naissance :                                           

Examen présenté :

MOTIF DE LA DEMANDE D'AMENAGEMENT D'EXAMEN :
·   Déficience du langage oral ou écrit :

Diagnostic établi par - centre de référence du langage
 FORMCHECKBOX 

                                 - service hospitalier CHU

 FORMCHECKBOX 



       - autre préciser ……………………………..

Suivi orthophonique - année de début ………………………..  Jusqu’à ………….      


        - fréquence du suivi (1/ semaine ou moins)…………………………
Limitations constatées :

· Déficience psychique ou cognitive :

Limitations constatées :
· Déficience visuelle : 

Limitations constatées :  acuité vision : de loin/ de près/ luminosité/ champ visuel ….
· Déficience auditive :

Limitations constatées 

Uni ou bilatérale

Appareillage en place / implant

LSF et / ou interprète 

· Déficience motrice :
Localisation du déficit :
Limitations constatées dans les déplacements, les manipulations…
Utilise un fauteuil roulant : 
 

Nécessité ascenseur:                                           

· Maladie chronique :
Diagnostic :

Traitement en cours :

Limitations constatées :

PROPOSITION DU MEDECIN TRAITANT POUR LES AMENAGEMENTS D’EPREUVES D’EXAMEN
 FORMCHECKBOX 
 Majoration du temps d’épreuves 
 FORMCHECKBOX 
 écrites  FORMCHECKBOX 
  orales   FORMCHECKBOX 
  pratiques
 FORMCHECKBOX 
 Préparation des épreuves orales ou pratiques
 FORMCHECKBOX 
 Accessibilité et installation des locaux (à préciser) : ascenseur, fauteuil roulant, proximité toilettes, infirmerie, luminosité …
 FORMCHECKBOX 
 Utilisation d’un ordinateur 
 FORMCHECKBOX 
 Mise en forme des sujets (préciser) : Braille, agrandissement police, documents en A3…. 
 FORMCHECKBOX 
 A l’oral questions à poser :  FORMCHECKBOX 
 à voix articulée  face au candidat    FORMCHECKBOX 
 par écrit
 FORMCHECKBOX 
 Aide humaine (préciser) :  pour lire, pour écrire

 FORMCHECKBOX 
 Assistant spécialisé (préciser) : LSF, codeur en LFPC, autre…
 FORMCHECKBOX 
 Adaptation des épreuves à l’oral (préciser) : pas d’attente passer en priorité, répondre à l’écrit, répondre selon modalités habituelles utilisées en classe

 FORMCHECKBOX 
 Épreuve adaptée d’orthographe au D.N.B

 FORMCHECKBOX 
 Adaptation ou dispense selon règlementation des épreuves en Langues vivantes : 
  FORMCHECKBOX 
 Privilégier l’écrit   FORMCHECKBOX 
 Privilégier l’oral 

 FORMCHECKBOX 
 Passage des épreuves sur plusieurs sessions

 FORMCHECKBOX 
 Autres compensations de la situation de handicap (préciser) :

A……………………………………., le …………………………..
Cachet et signature du médecin traitant :


