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Les établissements de formation devront fournir a la DREETS PACA, le dossier suivant, lors de
Pinscription des candidats sollicitant un aménagement d’épreuves de certifications d’un
dipléme d’Etat du champ social, dans un délai de 3 mois.

*Dossier a fournir :

- Le présent formulaire constitué de la page 2 a 4 diment renseigné par le candidat,
I’établissement de formation et le médecin agrée par la CDPAH ou I'ARS ;

- Les notifications MDPH si existantes ;

- Les notifications des aménagements d’examens antérieurs si le candidat en a bénéficié ;
- Un PAIl, PAP ou PPS s’il a été mis en place antérieurement.

En fonction de la nature du handicap, un dossier médical complet et détailié précisant la nature du

handicap est & adresser au médecin agrée par la CDPAH ou I’ARS du département du domicile

du candidat avec I'imprimé ci-joint.

A titre indicatif, le dossier médical devrait étre constitué des documents suivants :

> Pour les handicapés visuels
Joindre un certificat médical détaillé établi par un ophtalmologiste qualifié précisant :
O L'acuité visuelle aprés correction :
- De prés : nystagmus
- De loin : albinisme
[0 Les troubles associés : atteinte du champ visuel, vision binoculaire
O Le mode de lecture utilisée
[ Les aides techniques nécessaires : matérielles, humaines

» Pour les handicapés auditifs
O Joindre un certificat médical établi par un oto-rhino-laryngologiste qualifié, accompagné d’un audiogramme tonal
récent et précisant le mode de communication habituellement utilisé

> Pour les handicapés moteurs
O Joindre un certificat médical par établi par un spécialiste consultant (orthopédiste, neurologue, médecin de
rééducation fonctionnelle) précisant :
- L'atteinte fonctionnelle détaillée touchant les membres supérieurs, ainsi que la nécessité d'utiliser un matériel
technique (machine a écrire, etc.) et/ou une assistance
- L'atteinte fonctionnelle des membres inférieurs, détaillant également le mode de locomotion utilisé (fauteuil,
cannes, appareillage orthopédique, etc.)

> Pour la dyslexie
O Joindre un certificat médical détaillé (méme ancien) établi par un neurologue ou un médecin phoniatre
établissant le diagnostic

> Pour les autres handicaps :
O Joindre un certificat médical établi par un médecin spécialiste précisant la nature du handicap et ses
conséquences
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FORMULAIRE DE DEMANDE D’AMENAGEMENT D’EPREUVES

A compléter par le candidat

Dipléme présenté

Etablissement de formation

Dates de la Session de formation

Nom et prénom du candidat

Date de naissance

Adresse

Téléphone

Email

HANDICAP

Visuel — Auditif — Troubles spécifiques
des apprentissages — Moteur — Autre -
Préciser

Avez-vous déja bénéficié d’'un
aménagement d’examen ? QUI / NON

Dans l'affirmative, date de notification
(joindre la notification de la MDPH)

A compléter par I’établissement

Le candidat bénéficie t-il en cours d’année d’'aménagements spéciaux :
OuUl O/NON O
Si oui de quels aménagements :

Avis quant aux mesures sollicitées par le candidat :
FAVORABLE O/ DEFAVORABLE O

Motifs :

Signature et cachet du responsable de I'organisme de formation




AMENAGEMENTS DEMANDES PAR LE CANDIDAT

A compléter par le référent handicap de I’établissement de formation

Diplome préparé : .........cvveiennereisnsereseniessessesiseeeeeens . Année de formation : .
Nom/Prénom du candidat :..........cceeemerrererrennes ereseneerenans
MESURES SOUHAITEES Mesures
retenues par le
Types de . Epreuves écrites et .
mesures Types de handicap pratiques Epreuves orales médecin de la
C.D.AP.H
O VISUEL
Temps de composition O AUDITIF o Og' o oul O oul
majoré d'un tiers O MOTEUR O NON O NON O NON
O AUTRE
Accessibilité des O OUI Mesures : 0 oul
locaux MOTEUR O NON [0 NON
Utilisation de :
- : o oul
O Micro-ordinateur
O Matériel spécifique . o . MOTEUR SINHON O oul
(logiciel) (&l[8 handicap rend O NON
O *A fournir par lo impossible 'écriture manuelle)
candidat o VISUEL*
0 AUTRE
. . . Choix possibles
Choix possibles : R
O Brail e?nt égral [1 Braille intégral
VISUEL . 1 Braille abrégé O oul
. O Braille abrégé
Presentation des O Gros caractéres A3 141% |- Gros caractéres O NON
sujets A3 141%
. a Assistance
] Assistance d'un e O oul
AUDITIF - d’'un spécialiste en
spécialiste en LSF ou LPC LSF ou LPC O NON
Choix possibles :
O Braille intégral O oul
Composition du VISUEL O Braille abrégé O NON
i O Gros caractéres
candidat sur sa A
copie A3 141%
O Dictée fautive (choix O oul
AUDITIF multiples) O NON
O MOTEUR
(si le handicap rend
impossible I'expression
Epreuves orales orale)
avec réponses O oul 0O oul
écrites O NON O NON
O AUDITIF
O AUTRES
Assistanced'une | O MOTEUR (si le
secrétaire handicap rend impossible 0O Qul
pendant 'épreuve | I'expression orale) O NON
0 AUTRE
Assistance d’'un
spécialiste de : O LSF O LSF
O LSF O Frangais signé a Frangais signé o oul
i} Frangais signé AUDITIF O Lecture labiale O Lecture labiale O NON
m} Lecture labiale O Avec LPC O Avec LPC
] Avec LPC O Sans LPC m| Sans LPC
(m} Sans LPC
Assistance d’'un
spécialiste ou VISUEL E Sgk g SgIN E Sg:\l
d’'un enseignant




A compléter par le médecin agrée de la CDPAH ou par 'ARS

Médecin agrée parla C.D.A.P.H ou FARS, (rayer la mention inutile) certifie que :
M/MME i ., doit bénéficier des mesures retenues dans le tableau ci-contre :

O Avis favorable pour les mesures suivantes :

O Avis défavorable

En cas d’avis défavorable, il est indispensable de motiver la décision :

Cachet et signature

Réservé a I'administration

DREETS PACA
66 A rue Saint Sébastien CS 50240
13292 Marseille cedex 06

Décision

0O Aménagements accordées OAménagement s refusés

Cachet et signature




