ACADEMIE D’AMIENS                                                                                        Année scolaire 2012-2013
Service départemental de l’Education nationale de l’Oise

Division de la sécurité et de la vie de l’élève                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               
Bureau de la vie de l’établissement
FICHE DE SUIVI DE L’ABSENTEISME  2nd degré PUBLIC
A retourner à la DISVEL dûment complétée afin de valider la saisie faite sur l’application « absences »
Nom de l’Etablissement :                                                                                              
Nom et Prénom de l’élève :                                                                           Date de naissance :    /     /                                                     Sexe :    (   M   -      (  F                                                                             Classe :

Nom du responsable légal :                                                                          Téléphone :

Adresse :          
N° d’allocataire (CAF ou ( MSA :                                              Ville :                                                                    
	Mois
	Sept.
	Oct.
	Nov.
	Déc.
	Janv.
	Févr.
	Mars
	Avril
	Mai
	Juin
	Juil.

	½ journées d’absence non justifiées
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 Actions mises en place par l’équipe éducative :  ( Joindre les comptes-rendus si cela est nécessaire

	
	Oui
	Non
	Dates
	Observations

	Commissions de suivi ou
Réunions d’équipe éducative

	
	
	
	

	Rencontres de la famille 

	
	
	
	


	Nom et prénom des personnes intervenues sur la situation :

	( Conseiller principal d’éducation :…………………………………………………………………………………………………….
( Assistante Sociale :……………………………………………………………………………………………………………………
( Infirmière : ……………………………………………………………………………………………………………………………..
( Conseiller d’orientation psychologue : ……………………………………………………………………………………………..
( Médecin : ………………………………………………………………………………………………………………………………


- Contacts pris avec les partenaires extérieurs :

	Dates
	Service


	OUI
	NON
	NOM et fonction



	
	Conseil Général (AS ou éducateur)

préciser la MSF

Educateur d’AEMO (préciser le service)

Autre (préciser) :
	
	
	


- Cause présumée de l’absentéisme : …………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
( 1er signalement




A…………………………, le…………………….

( 2e signalement (fiche actualisée)


Signature du Chef d’établissement
                                                                                       Cachet de l’établissement
Annexe 2



