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	FICHE DE SAISINE EMAS
Dispositif d’appui à la scolarisation des élèves à besoins éducatifs particuliers
EMAS (Équipe Mobile d’Appui à la Scolarisation) 

Fiche à compléter et à transmettre via l’IEN de circonscription ou le chef d’établissement à l’adresse : emas@ac-martinique.fr

Cette demande fait suite aux actions déjà entreprises au sein de l’école/établissement.



	Préambule :
La finalité des équipes mobiles d’appui est […] de permettre la prise en compte au plus tôt par la communauté éducative des besoins éducatifs particuliers des élèves en situation de handicap, en permettant aux établissements scolaires et à la communauté éducative, de s’appuyer de manière souple sur l’expertise et les ressources existantes dans les établissements et services médico-sociaux (ESMS).

Extrait de la circulaire n° DGCS/SD3B/2021/109 du 26 mai 2021 relative au cahier des charges des équipes mobiles d’appui médico- social à la scolarisation des enfants en situation de handicap
	Fiche de saisine transmise par :

Fonction :

Date de saisine :

Signature :




	Nom de l’établissement scolaire……………………………………………………………………………
Circonscription du 1er degré pour les écoles :………………………………………..…………………
Adresse postale :………………………………………………………………………………………………
Adresse mail : …………………………………………………………..
Tél :………………………………………………………………………..

	Personne à contacter
NOM : ……………………………………………………………………………………………………………
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………



Objet de la demande
(Plusieurs actions possibles)
	❑ Action collective (conseil, sensibilisation…)
Précisez votre besoin :  Informatif ❑        Cas pratiques, mises en situation ❑       
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Public visé :   
Enseignants/Équipe pédagogique ❑      Personnel périscolaire ❑       AESH ❑
Personnel de vie scolaire ❑                   Personnel de Direction ❑      Élèves ❑



	

	❑ Action ciblée (accompagnement dans la prise en charge d’un élève)
NOM de l’élève : …………………………………….       Prénom : ……………………………..
Age : ………………………………       Classe : ......................................
Les responsables légaux sont-ils informés de la demande EMAS :  OUI ❑        NON ❑       
Notification MMPH :     OUI ❑        NON ❑       EN COURS ❑
Dispositifs existants :
PPRE ❑               PAP ❑               PAI ❑              PPS / MOPPS ❑            SEGPA ❑           
ULIS ❑                AESH ❑ Préciser la quotité ……. h                  Scolarité partagée ❑    
Matériel Pédagogique Adapté ❑                     Autre ❑ ………………………………
Date dernière ESS ………………………………

Suivi en cours : 
RASED Relationnel ❑             RASED Pédagogique ❑                MSI ❑               PsyEN ❑               
CMP (Centre Médico Psychologique) ❑           CMPP (Centre Médico Psycho Pédagogique) ❑ 
ASE ❑          PMI ❑          ITEP ❑     PCPE (Pôle de compétences de prestations externalisées) ❑         
SESSAD ❑             CAMSP ❑          PCO (Plateforme de Coordination et d’Orientation) ❑   
EMISA ❑                 CRA (Centre Ressource Autisme) ❑                Hôpital de jour ❑
MDA (Maison Des Adolescents) ❑                  CSA (Centre de Soins pour Adolescents) ❑                 EMS (Equipe Mobile de Sécurité) ❑               IP (Information Préoccupante) ❑ le……………………                    

Libéral ❑    Préciser : …………………………………………………………………………………………
Autre ❑      Préciser : ………………………………………………………...………………………………

	Nature des difficultés rencontrées : 
· 
· 
· 


	Aménagements déjà proposés :
· 
· 
· 


	Autres intervenants déjà contactés :
· 
· 
· 



	 
	Type d’EMAS sollicitée
 
  ❑ Alizés : Déficience Intellectuelle / Troubles du Spectre Autistique
  ❑ Aloès : Trouble des Apprentissages  
  ❑ OVE Caraïbes : Difficultés à Expression Comportementale
  ❑ Martinique Autisme : Troubles du Spectre Autistique   
  ❑ AMEDAV : Déficience Auditive, Déficience Visuelle, Troubles sévères du Langage Oral 
  ❑ Ne sais pas




	Cadre réservé à l’IEN de circonscription ou au chef d’établissement

Avis : ❑ favorable         ❑ non favorable

Observations : 


Motif en cas d’avis non favorable : 


Signature : 









image3.jpeg




image4.png




image5.png




image6.jpeg
&5




image7.png




image8.jpeg




image9.png




image10.png




image1.jpeg
&5




image2.png




image6.png
Al

@ D Agence Régionale de Santé
Martinique




image8.png
E N
REGION ACADEMIQUE
MARTINIQUE

L’z'berté
Egalité
Fraternité




