ifts

nstitut

de formation '

en travail Charte pour Paccueil en
socitl formation des personnes

\en situation de handlcap/

Vous avez demande a bénéficier des mesures spéciales réserveées aux candidats
handicapés pour les épreuves d’admission.

Pour ce faire, vous devez :

® Remplir le document N°1
@ Faire compléter le document N°2 par votre médecin traitant
® Les faire parvenir a 'IFTS avant les épreuves d’admission.

3 avenue Victor Hugo BP 165 38432 Echirolles cedex
T<E1 04 76 0% 02 08 Fax 04 76 09 99 77 iftsinfo@ifts-asso.com www.ifis-asso.com
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REPUDLICUE FRANCAISE
Préfet de la région Rhéne-Alpes

Direction régionale
De la jeunesse, des sports
et de la cohésion sociale

Pdle emploi-formation-certification I]DDCUM]ENT NOM

Service des métiers paramddicaux
ct du travail social
Télécopie : 04 72 6139 93

LES MESURLES SONT ACCORDEES POUR UNE SESSION ET UN EXAMEN

CANDIDATS EN SITUATION DE HANDICAP DEMANDANT A BENEFICIER DE MESURES PARTICULIERES LORS
DES EXAMENS
( Circulaire n°2003-100 du 25 juin 2003 — Décret n°93-1216 du 04 novembre 1993)

IDENTITE DU CANDIDAT

Etablissement fréquenté (Nom, Adresse et Tel. Ou Cachet) :

Dipldme présenté :

Candidat & I"examen (indiquer avec précision la nature, la spécialité de I’examen et s’il comporte des épreuves pratiques ou en
atelier), '

DEMANDE DU CANDIDAT

J& S0USSIZNE(R), .vivviii it i e , sollicite du médecin membre de la MDPH le bénéfice des
mesures particuliéres pour les candidats handicapés en vertu des textes en vigueur.

NOM et SIGNATURE du candidat

D.R.J.5.C.8. Rhone-Alpes 245, rue Garibaldi — 69422 LYON CEDEX 03
hitp:// www.drdjs-rhone-alpes jeunesse-sports.gouv.fr
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HEPURLIQUE FRANCAISE

Préfet de la région Rhone-Alpes

Direction régionale
De la jeunesse, des sports

et de la cohésion sociale
Péle emploi-formation-certification
Service des métiers paramédicaux
¢l du travail social

Télécopic: 04 72 6139 93

[DOCUMENT N°2

Certificat médical établi par le médecin traitant adressé sous pli cacheté au médecin membre de la
MDPH et joint 2 Ia demande de mesures particuliéres établie par le candidat.

CANDIDATS EN SITUATION DE HANDICAP DEMANDANT A BENEFICIER DE MESURES
PARTICULIERES LORS DES EXAMENS
(Circulaire n°2003-100 du 25 juin 2003- Décret n°93-1216 du 04 novembre 1993)

Session
Identité du CANDIDAT
THOIVE & coinvaris vy oo st s i G P A 0 SR8 RN S0 3 B30
PRENOM S s aasomssuss o vsis o5s vassm s e s s 4 559 §nevs s a5 5998 vamssa s sssussmsis
Dite-de NAisSahce ot v
Examen préparé et date(s) Préviie(S) .. ervreerieneieiieieaee e
Etablissement fréquenté (Nom, Adresse et Tel. ou Cachet) :.........

CERTIFICAT MEDICAL DESCRIPTIF INITIAL

Je soussigné(e), Docteur certifie avoir examiné le candidat désigné
ci-dessus qui présente ce jour :

D.R.J.8.C.S. Rhone-Alpes 245, rue Garibaldi — 63422 LYON CEDEX 03
http:// www.drdjs-rhone-alpes.jeunesse-sparts.gouv.fr




Au va de cet examen médical, je soussigué(e), Docteur,............... certifie que le candidat ci-dessus
présente unm handicap justifiaut la mise en ceuvre des mesures particulidres suivantes (a cocher) :

O Majoration d*un tiers temps :

- pour les épreuves de type erit O QUL O NON

- pour les épreuves de type oral 0O oul 1 MO

- pour Ies éprenves de fype pratique O oul 0O NON

- pour la préparation écrite des épreuves orales o Oout ONON
[ Accessibilité des locauy déplacement en fauteuil £ QU LI NON

0 Nécessité de pause(s) (féquence, durée estimée. ..} (2 préciser) :

7 Acoés [acile au sanitaire,

[} Assistance <un secréiaire.

O Mise & disposition d’une machine  clavier.

[ Pour I’épreuve & orthographe, présentation d’un texte avee correction de faiies,

L1 Autres observations complémentaires et utiles & I’installation matériellé du candidat dans les meilleures conditions

possibles (& préciser) (ex : nécessité d’une salle particulicres).

Handicap AUDITIF : mesures particuliéres suivantes (& cocher)

[ Les consignes orales devront éire données  voix haute, en articulant, le surveillant se plagant en face du candidat.

[ Port par e surveillant du systéme HF pour les épreuves éerites et/on orales.

O Assistance d’un enseignant spécialisé dans la rééducation des sourds, avec possibilité de traduction gestuelle on
écrite pour la compréhension du sujet et pour des préeisions complémentaires lors de Pensemble des éprauves,

2 Présence d’un imterpréte-codeur en
- frangais signé-langage des signes (LSF)
- Lecture Iabiale avec ou sans langage parlé complété (LPC)
O Pour I"épreuve d’orthographe, présentation d’un texte avec correction de fantes.
1 Pour les épreuves orales, possibilité de réponses écrites.
LI Pour fes épreuves de langue vivante, non-utilisation de bande magnétique.
O Pour les séries L et S et la série STT, recevabilité de la demande de dispense des épreuves de langue vivante 2.
7 Autres observations complémentaires (2 préciser) :
Handicap VISUFL : mesures particulidres suivantes (& cocher) ;
[T Utilisation du matériel pédagogique spécifique mis & disposition du candidat,
O Installation matérielle particuliére dans la salle d’examen (3 préciser).
U Optimisation des conditions d’éclairage de la table de travail.
[ Mise 4 dispogition d un matériel d’écriture en braille,
0] Transeription des épreuves en braille,
O Augmentation de Iz taille des caractéres (3 préciser) :

[ Autres observations complémentaires (& préciser)

NOM ET SIGNATURE DU MEDECIN




