Service éducatif itinérant

Inscription a I'évaluation spécialisée de I'’éducation précoce spécialisée

Veuillez s’il vous plait envoyer I'annonce

o Attention :
avec un rapport a:

Si I'enfant est déja a I'école enfantine, prenez s'il

Service éducatif itinérant du canton de Berne vous plait contact avec le centre de votre région
Direction/Administration avant I'annonce:

Frankenstrasse 1 Centre régional de Berne :  bern@fed-be.ch

g(z)ilsge ggfrt]zzle 562 Centre régional de Bienne : biel@fed-be.ch
Centre régional de Berthoud : burgdorf@fed-be.ch
ou par e-mail : fed-be@hfe-hin.ch Centre régional de Thoune :  thun@fed-be.ch

031 869 18 78 (si vous avez des questions)

Enfant
Prénom/NOM | e e e Lf Om

Né@)Ie: | e,

Parents / représentant e légal e
Prénom/nom de la meére Prénom : .....cvvvveeeiieeeeeeeeeeenennnnn, (3161 1
Prénom/nom du pére Prénom : .....cvvveeeieeeeeeeeeeeevinnnnn, (3161 1 T
Rue / NPA/lieu

Tél. privé/portable
Email

Nationalité

Langue (principale)
de la famille

Dlagnostlcllndlcatlon pour .........................................................................................................
I’éducation précoce

Autre mesure/théraple .........................................................................................................
prévue/en cours

Médecin/Pédiatre
Rue / NPA/lieu
Email

Téléphone

Service annonceur
Personne de contact
Email

Téléphone direct
Accessibilité :

Rapport d’évaluation O est annexé au présent formulaire d’annonce

O suivra dans (veuillez annoncer le délai): ..........ccccevviiiiieiieenieennnns

Date: .....cocevviniinennn. Signature ServiCe @anNONCEU & .......i.e ettt et e e ae e neaaas

Jaccepte que mes données soient traitées conformément a la déclaration de protection des données
sur www.fed-be.ch/pdd.

Date: ....ccovvviiiiinnnnn. Signature Mére/pere ou représentante légal € @ .........oooviiiiiiiiii
(La signature d’au moins un des deux parents est exigée pour la prise en compte de I'annonce.)
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