
 

· SAPADHE 64 · 
Service d’Accompagnement Pédagogique À Domicile à 

l’Hôpital ou à l’École 
 

Demande d’APADHE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Date de la demande :   ______________________                                      Première demande     

Date de début de l’absence scolaire :    ______________                                     Prolongation 

 

Nom :   ___________________________________________          Prénom :    _________________________________ 

Date de naissance :    _______________________             

Elève 

Nom :   ___________________________________________          Prénom :   ________________________________ 

Adresse :   _________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Téléphones : ______________________________________________________________________________________ 

Courriel :   _______________________________________@_______________________________________________ 

Responsables 

Nom de l’établissement et de la commune :   __________________________________________________________ 

Classe fréquentée :   ______________________      Nom  Professeur Principal :   _____________________________ 

Durée prévue de l’absence :  _____________________________________________________________________ 

Scolarité 

Coordonnées du médecin traitant :    ___________________________________________________________ 

Commune :    ___________________________________    Téléphone :   _______________________________ 

Coordonnées du médecin spécialiste (préciser la spécialité) :    _______________________________________ 

Commune :    ____________________________________   Téléphone :   ______________________________ 

Durée prévisible de l’absence :   du  ______ /______ /________  au ______ / ______ / _______ 

Médecins 

Date : 

Signature des responsables : 

 

 

Cette demande doit être accompagnée d’un certificat médical 
détaillé sous enveloppe cachetée et être adressée à :  

SAPADHE 64 
Siège de l’Association « LesPEP64 » 

9 rue de l’Abbé Grégoire 
64140 Billère 

 

Contact : Pascal BOUÉ-BIGNE Coordonnateur · SAPADHE 64 ·           Tél : 06.25.35.61.03  /  05.59.83.83.04             Courriel : sapad64@pep64.org 

mailto:sapad64@pep64.org

