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REPUBLIQUE FRANGAISE

REGION ACADEMIQUE
NOUVELLE-AQUITAINE

- DEMANDE D’AMENAGEMENT DES CONDITIONS DE PASSATION
DE L’EDUCATION NATIONALE DES EPREUVES AUX EXAMENS

MINISTERE

DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR,
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION 5N ; . P sp s "
O Premiére demande pour I'examen présenté O Déficient auditif

O Demande complémentaire pour 'examen présenté O Déficient visuel
(joindre la premiere décision d'aménagement)

Direction des Examens et Concours

IDENTITE DU CANDIDAT

NOM de famille du candidat : ...........ccoooeviiiiiiiieene NOM d'usage du candidat : ...........coooveiiiiiiiiiiieeee,
PRENOMS © ..o Date de NAISSANCE : ..........cccuvvveeeeeaannnn. Sexe: U F UM
AATESSE ittt et
..................................................................................................... Tl f
F o LTSS =T (=T (0] T |1 PP
Nom et adresse du représentant [8gal (Si diffErENt) ... .. et e
Avez-vous un dossier alamaisondes  (J oul [ NON Si OUI, préciser le département de la MDPH : ...................

personnes handicapées (MDPH) ?

EXAMEN PRESENTE

= 10 AT AT 0 (S ToX =) 1 1<

Série/spécialité/option
(Ecrire en tOULeS [ETrES — PAS U8 SIgIE) & .niii ittt ettt e eaens
Classe (ex: 3°™, 1%

Candidat : U individuel / CNED
O scolarisé - précisez I'établissement scolaire frEQUENTE & .. ... i e

,termMinale, 1% ANNEE 08 CAP...) ..ot

AMENAGEMENT DE LA SCOLARITE DE L’ANNEE PRECEDENTE OU DE L’ANNEE EN COURS

O Projet d’Accueil Individualisé (PAI) établienclassede ...........c.coooiiiiiiiiiinnn. It
U Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) établienclassede .............ccooiiiinnn. [ oo
U Projet d’accompagnement personnalisé (PAP)  établienclasse de ......................oueeeeun... € oo,

A remplir obligatoirement par
| | AMENAGEMENT(S) SOLLICITE(S) Pétablissement du candidat Réservé au médecin
PAR LE CANDIDAT les aménagements demandés ont-ils designe par la CDAPH

été mis en place pendant la scolarité ?

Organisation du temps

1) Q Majoration de temps pour les épreuves : a Majoration de temps pour les

O A) écrites, préparation écrite des épreuves épreuves :
orales et pratiques, O A) O B) O C)
O B) orales,

O C) pratiques Taux de majoration :

O 1/3temps O Autre (a préciser) :

2) L Possibilité de se déplacer, de sortir, de O Apréciser:

faire une pause, de se restaurer et/ou
faire  des soins, avec  temps
compensatoire (dés la 1% heure)
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NOM du candidat :

Prénom :

AMENAGEMENT(S) SOLLICITE(S)
PAR LE CANDIDAT

A remplir obligatoirement par

I’établissement du candidat

les aménagements demandés ont-ils
été mis en place pendant la scolarité ?

Réservé au médecin
désigné par la CDAPH

Acces aux locaux et installation matérielle (les aménagements relatifs a I'accés aux locaux et a I'installation matérielle
ne pourront étre accordés que si la configuration du centre d’examen le permet)

3) [ Locaux, installation de la salle (& préciser) :

4) [ Matériel particulier apporté par le
candidat sauf ordinateur (a préciser) :

O Apréciser:

A préciser :

Aides techniques

5) [ utilisation d’un ordinateur
O A) ordinateur du candidat (si logiciels
spécifiques a préciser ci-dessous)

O B) ordinateur du centre d’examen (équipé au
minimum d’un tableur, d’'un traitement de
textes et d’acrobat reader)

Une clé USB sera mise a disposition du
candidat par le centre d’examen pour faciliter
impression des copies

U utilisation d’un ordinateur
o A)

6) L Mise en forme des sujets U Mise en forme des sujets
O A) Braille Intégral O A)
O B) Braille abrégé O B)
O C) Agrandissement format A4 au format A3 O Q)
ou
O D) Agrandissement des polices d’écriture O D) Oa) Ob)
(Arial uniquement) édition au format A4
a) O Arial 16, interligne 1.5
b) O Arial 20, interligne 1.5
O E) Sujet au format PDF en version O E)
numérique (support CD)
Aides humaines
7 - Nom, prénom, qualité (AVS, enseignants...)
A) O Secrétaire lecteur O A)
B) O Secrétaire scripteur O B)
C) O Assistant (préciser la nature de I'assistance) O Q)
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NOM du candidat : Prénom :

A remplir obligatoirement par

Il | AMENAGEMENT(S) SOLLICITE(S) I’établissement du candidat Réservé au médecin

PAR LE CANDIDAT (pour les candidats scolaires) désiqné par la CDAPH
La demande est-elle conforme a la
réglementation ?

Autres mesures

U Etalement du passage des

8) [ Etalement du passage des épreuves :
épreuves :

O A) la méme année (sauf pour les épreuves
facultatives et les BTS) O A) la méme année

- Epreuves prévues en juin :

O B) sur plusieurs sessions

(préciser pour chaque session, l'intitulé exact
des épreuves a passer) :

O B) sur plusieurs sessions

U conservation des notes, méme

9 Q4 Epreuves déja passées dont vous
inférieures a 10/20, sur 5 ans :

demandez la conservation des notes sur
5ans (préciser seulement les notes < 10,
I'année d’obtention, [l'académie et fournir le
relevé de notes) :

10) @ Adaptation d’épreuves si le réglement de U Adaptation d’épreuves :

'examen le permet :

O A) Dictée aménagée (pour le DNB O A) Dictée aménagée

uniquement)
OtB)eg:Lrae Z(:igr[::t.atlon préciser I'épreuve et le O B) Autre adaptation préciser
yp P ' I'épreuve et le type d’adaptation :

PIECES JUSTIFICATIVES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT A VOTRE DEMANDE : voir annexe

DOCUMENT 1 - demande cdt-avismed 2017-2018 - maj 20 06 2017.doc 3/4



Académie de Bordeaux
Direction des Examens et Concours

DEMANDE D’AMENAGEMENT
DES CONDITIONS DE PASSATION DES EPREUVES AUX EXAMENS

(Récapitulatif - document 1)

A remplir obligatoirement par le candidat

O Premiére demande pour I'examen présenté

O Demande complémentaire pour 'examen présenté

O Déficient auditif
O Déficient visuel

NOM de famille du candidat : ..........ccoeviiiiiiiiiieee

PN OMS & s

AT & ittt
Etablissement fréquenté : ..........coooiiiiiiii

Examen présenté - série/spécialité/option @ ............coeeeeiennen.

(écrire en toutes lettres — pas de sigle)

Date de naissance : ............ccccevveennnn. Sexe: QF OM

..................................... ClassSe & i

RECAPITULATIF DES AMENAGEMENTS
SOLLICITES PAR LE CANDIDAT

AVIS du médecin désigné par la CDAPH
sur les aménagements demandés

Date de dépot du dossier dans I’établissement
scolaire:

Préciser impérativement le(s) numéro(s) des
aménagements demandés :

Signature des parents ou du candidat majeur :

Visa du chef d’établissement aprés contrdle de la
conformité des pages 1,2 et 3

Signature et cachet du chef d’établissement :

= Avis favorable pour [eS NUMEroS : .....coevvvevvieivinnnnn.

% Avis circonstancié obligatoire
en cas d’avis défavorable total ou partiel

O les pieces justificatives produites ne permettent pas

d’émettre un avis favorable (N°............ccocoiiiiiiiiiiininns )
U aucune piéce justificative n'a été jointe (n°.................. )
O les aménagements demandés ne répondent pas aux

difficultés alléguées (N°........cocovuiiiiiiii e )
U la demande n'est pas conforme & la réglementation en

vigueur pour le dipldme présenté (N°..........cocovvveveninnenns )
U autre motif (N°.....coeeeiee i )
A I [
Nom, prénom du MEdECIN & .....ouinieiiiiiie e

Signature du médecin :

Tampon du médecin obligatoire

ODSEIVALIONS & ..uini it

DOCUMENT 1 - demande cdt-avismed 2017-2018 - maj 20 06 2017.doc

4/4




