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Demande de consultation en psychologie scolaire
à compléter exclusivement de manière numérique

Coordonnés de l’enfant / adolescent 
[bookmark: Texte1][bookmark: Texte2]Nom :      		Prénom :      
[bookmark: CaseACocher24][bookmark: CaseACocher25][bookmark: CaseACocher26][bookmark: Texte5]Sexe : |_|F   |_| M   |_| Indéterminé	Date de naissance :      
[bookmark: Texte23][bookmark: Texte24]Degré scolaire actuel :      	Degré effectif :      
[bookmark: Texte3][bookmark: Texte4]Adresse :      		NPA, Localité :      


Coordonnés des parents / représentants légaux 

Mère	
[bookmark: Texte6][bookmark: Texte7]Nom :      		Prénom :      
[bookmark: Texte8][bookmark: Texte9][bookmark: Texte10]Adresse :      	NPA, Localité :           
[bookmark: Texte11][bookmark: Texte12]Tél. privé :      		Tél. portable :      		
[bookmark: Texte13]Adresse courriel :      

Père	
Nom :      	Prénom :      
Adresse :      	NPA, Localité :           
Tél. privé :      	Tél. portable :      		
Adresse courriel :      

[bookmark: CaseACocher27][bookmark: CaseACocher28][bookmark: CaseACocher29][bookmark: CaseACocher30][bookmark: Texte38]Autorité parentale : |_| Conjointe	 |_| Mère |_| Père |_| Autre (préciser)      


[bookmark: _Hlk227160348]Equipe pédagogique

[bookmark: Texte16][bookmark: Texte17][bookmark: Texte18]Enseignant-e-s titulaire-s	Nom :      		Prénom :      		Tél. :      
[bookmark: Texte39]	Adresse courriel :      
	Nom :      		Prénom :      		Tél. :      
	Adresse courriel :      	
Enseignant-e- spécialisé-e-s	Nom :      		Prénom :      		Tél. :      
	Adresse courriel :      

Conseiller-ère pédagogique de référence :      
La situation est-elle connue du-de la conseiller-ère pédagogique ?	 |_| oui	|_| non 


Mesures en cours / adaptations pédagogiques

|_| Appui 
|_| Soutien 
|_| TSS (travailleur social scolaire) 
|_| PPI des apprentissages (priorisation) 
|_| Adaptations pédagogiques
|_| COMPAD (compensation des désavantages) 
[bookmark: CaseACocher3]|_| PES (procédure d’évaluation standardisée)    |_| envisagée	|_| en cours
L’enfant risque-t ’il une situation de non promotion ?	 |_| oui	|_| non 
Si oui préciser dans quelle matière :      

Mesures thérapeutiques

|_| Logopédie
|_| Psychomotricité
|_| Ergothérapie
|_| Psychothérapie / Pédopsychiatre
|_| Autre-s (préciser):      
Un diagnostic est-il posé ? Si oui, joindre les attestations diagnostiques à la demande.       


Motif de l’annonce / description du problème

En tant qu’enseignant-e quelles sont les interrogations, préoccupations actuelles ? Pourquoi faire l’annonce maintenant ?
     





Quelles sont les limitations fonctionnelles et les points forts à considérer dans les différents axes de développement ?

· Domaine des apprentissages et applications des connaissances
     





· Domaine de l’autonomie (personnelle et/ou scolaire) 
     





· Domaine de la communication (émettre et recevoir des messages verbaux et non-verbaux)
     





· Domaine corporel et moteur
     





· Domaine des relations à autrui
     





· Domaine du cadre (lien avec les conventions sociales)
     






· Autres éléments pertinents
     







Recours à un service de traduction nécessaire ? (niveau inférieur à B1 si plus que 2ans en Suisse)

|_| oui	|_| non		Si oui, préciser la langue :      

Accord des parents / représentants légaux

Le présent document et ses annexes sont présentés aux parents / représentants légaux au travers d’un entretien. Ces derniers, par leur signature en bas du présent formulaire, confirment avoir pris connaissance de l’ensemble des documents et autorisent l’échange d’information entre le service de psychologie scolaire et les partenaires pédagogiques concernés (enseignant-e titulaires, enseignant-e spécialisé-e et conseiller-ère pédagogique).

[bookmark: Texte26]Lieu, date :      

(Si père et mère sont détenteurs de l’autorité parentale, la signature des deux est obligatoire)


Signature des parents / représentants légaux : 	

Signature de l’enseignant-e titulaire : 	

Remarques éventuelles

     





Finalisation de la demande
Tous les champs du présent document sont obligatoires. Une demande incomplète ne sera pas traitée.

Ce document dûment complété et signé est à envoyer par email à l’adresse suivante : secr.cos@jura.ch


Toute demande dûment complétée sera traitée par le secrétariat. Ce dernier se chargera de prendre contact avec les parents pour fixer un premier rendez-vous avec un-e psychologue scolaire. COS / juillet 2026


____________________________________________________________________________________________________________

Bureaux régionaux :	Delémont : 26, route de Bâle 	
	Saignelégier : 5, rue Bel-Air	 www.jura.ch/cos
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