Activités  Pédagogiques Complémentaires
AUTORISATION DES PARENTS
Madame, Monsieur,

Votre fils / fille NOM Prénom est actuellement en classe de niveau.

M. le Ministre de l’Education Nationale a décidé la mise en place d'un temps d'activités pédagogiques complémentaires destiné à tous les élèves de l'école maternelle ou élémentaire. Votre enfant pourrait, si vous le souhaitez, tirer profit de ce nouveau dispositif ayant pour objectif : 


- l'aide aux élèves en difficulté d'apprentissage




- l'accompagnement du travail personnel


- une activité en lien avec le projet d'école
Entourer l'axe retenu
L'équipe des enseignants de l'école vous propose que votre enfant participe à ces activités dans un volume horaire de …...... /semaine prévu à cet effet et ce pendant un cycle du date au date.
L’élève est pris en charge au sein de groupes restreints, avec l'accord des parents.

Vous voudrez bien compléter l’autorisation.

Je reste, tout comme l’enseignant(e) de la classe de votre enfant, à votre disposition pour toute information complémentaire et vous prie d’agréer Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées.








Le date







Le Directeur (trice)
Coupon à retourner au directeur(trice) de l’école avant le date.
Concerne l’élève :

NOM  ………………………………………………………….…… Prénom    ………………………………………………
École  ………………………………………………………….…… Commune ………………………………………………
Enseignant  ………………………………………………………….……
Classe ………………………………………………
Je soussigné(é) Madame, Monsieur ……………………………………………………… agissant en tant que responsable légal de l’enfant ………………………………………………………
 Autorise mon enfant à participer aux activités pédagogiques complémentaires qui se dérouleront du ...........................  au ........................... de ....h.... à ....h...., les ......................................................... (indiquer les jours)
  N'autorise pas mon enfant à participer aux activités pédagogiques complémentaires .
J’ai bien noté que :

- les APC sont gratuites et se dérouleront à l’école ......................................................... (indiquer le lieu).
- Cet accord m’engage à assurer la présence de l’enfant à la totalité de la session.

- Je serai joignable  au numéro suivant : ......................................................... (obligatoire)
Le .........................................................
Signature
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