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[bookmark: _Hlk214894324]Demande d’intervention pour élèves malvoyants
Soutien pédagogique itinérant du Centre pour handicapés de la vue (CPHV)
Année scolaire 2025-2026

Procédure :
· La demande d’intervention du CPHV nécessite préalablement l’accord des parents (informations dispensées par le CPHV)
· Elle est déposée à la direction d’école, accompagnée d’un certificat médical.
· La direction d’école adresse la demande, le complément d’informations et le certificat médical à l’Office de l’enseignement spécialisé.
· L’office de l’enseignement spécialisé décide de l’engagement financier du canton. Dans ce sens, il autorise le lancement de l’évaluation pédagogiques préavise et décide de l’intervention par le CPHV. Il s’assure de la participation parentale et celle de la direction d’école à la détermination des mesures proposées.
· Les représentants légaux autorisent l’OES à transmettre au pôle d’analyse du CPHV les données nécessaires (y compris médicales) à l’analyse de la situation.

A. Dépôt de la demande	|_| Nouvelle demande		|_| Réévaluation d’une situation connue du CPHV
Nom de l’élève 		                                        
Prénom 		                                        
Date de naissance 		                                        
N° AVS/AI		                                        
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10]Sexe 		M |_|	F |_|
Nationalité		                                        
Type de permis (pour les personnes de nationalité étrangère)	                                        
Domicile légal 	Rue		                                        
[bookmark: Texte12]N° postal + localité  		                                        
Nom, prénom du représentant légal 	                                        
Téléphone et adresse Email	 	                                        
[bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher12]École fréquentée par l’enfant		|_| ordinaire	|_| spécialisée
Établissement scolaire, adresse		                                        
Directeur, nom, Email et téléphone		                                        
Année scolaire		                                        
Programme Harmos		                                        
[bookmark: Texte7]Enseignant, nom, Email et téléphone	                                        		
Par leur signature ou par accord oral, les parents |_| et la Direction des écoles |_| donnent leur accord à la suite de la procédure
Date et signature du représentant légal                                                                            
Direction d’école, date et signature                                                                                  

B. Garantie financière OES pour le lancement de l’évaluation pédagogique par le CPHV

L’OES apporte la détermination suivante pour la garantie financière de l’évaluation des besoins pédagogiques par le CPHV 	:
 |_| Favorable |_| Défavorable 		Date et signature :                               
Sauf demande particulière, la garantie financière court pour un maximum de 6 périodes liées à l’évalution pédagogique.

C. Evaluation des besoins pédagogiques par le CPHV

L’élève bénéficie-t-il d’autres mesures particulières
|_| Non	|_| Oui, 		préciser :                                    

Résumé succinct de l’analyse des besoins pédagogiques spécifiques
                                                                                                    
                                                                                                    

Propostion d’intervention du CPHV
Type d’intervention et fréquence proposée 		:                                    
Date de début :       	Date de fin 	:      
Personne de référence du CPHV :
Nom + Prénom	:           	
N° de téléphone  	:           	Adresse Email 	:           
Date et signature		:                                    


D. Préavis du conseiller pédagogique OES 

Sur la base d’une analyse pluridisciplinaire, impliquant notamment parents et direction d’école, 
le conseiller pédagogique OES propose 	:                                                             
Date et signature 		:                                                             




E. Décision de l’Office de l’enseignement spécialisé (OES)

	
Demande acceptée telle quelle |_|

Demande acceptée avec modifications |_| 
Commentaires
                                                                                                    

                                                                                                    


Demande refusée  |_| 
Commentaires 
                                                                                                    
                                                                                                    

Le Chef d’Office :______________________

Date : ________________________________

Signature : ____________________________





Les parents et la direction d’école ont la possibilité de réagir contre la présente décision dans un délai de 30 jours, auprès de l’Office de l’enseignement spécialisé (OES).
En cas de décision favorable de l’OES, le CPHV établit la garantie financière.




Copie :
· Parents
· Direction d’établissement scolaire
· Inspecteur scolaire
· Inspectrice SESAF
· Conseiller pédagogique
· Direction du CPHV
· Référente SPI Valais
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COMPLEMENTS D’INFORMATIONS 
 DEMANDE D’EVALUATION DE LA VISION FONCTIONNELLE EN MILIEU SCOLAIRE
Ce formulaire doit être rempli informatiquement pour plus de lisibilité.


Prénom et nom de l’élève : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Suivis actuels

☐ Logopédie :		Nom et contact: Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Psychomotricité :	Nom et contact: Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Ergothérapie :	Nom et contact: Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Physiothérapie :	Nom et contact: Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Enseignant.e spécialisé.e (SPS/renfort pédagogique) :	Nom et contact (mail + téléphone): Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Nombre de périodes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Enseignant.e spécialisé.e dans le déficit visuel (CPHV) :	Nom et contact (mail + téléphone): Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. Nombre de périodes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
☐ Aide à la vie scolaire :	Nom et contact : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte. 
Nombre de périodes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Informations médicales

Informations/diagnostiques médicaux connus :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom du pédiatre : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom de l’ophtalmologue : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Nom de l’orthoptiste (si suivi) : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Date du dernier contrôle ophtalmologique : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
L’enfant porte-il des lunettes : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
L’enfant porte-il des verres de contact : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Un traitement par occlusion (patch) est-il en cours ? : Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
Si oui, merci de préciser la durée et si celle-ci se déroule sur le temps scolaire ou à domicie :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.


Situation actuelle de l’élève

Observations significatives faites en classe au niveau visuel (ressources, difficultés, besoins) :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Adaptations/aménagements déjà proposés en classe :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Moyens auxiliaires (matériel informatique, lumière, pupitre incliné, etc.) :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Raison de la demande d’évaluation de la vision fonctionnelle en classe :
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.

Autres éléments à relever (moyens de communication, allophonie, niveau scolaire, etc.) : 
Cliquez ou appuyez ici pour entrer du texte.
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