
 

 

Attestation d’expertise (para)médicale 
 

 

 
 
Je soussigné.e : 

Spécialiste en : 

Coordonnées complètes : 
Rue : 
CP : 
Localité : 
Téléphone : 
Courriel : 

 
……………………………………………………………… 

 
……………………………………………………………… 

 
 

……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 
……………………………………………………………… 

 

Atteste par la présente que l’étudiant : 
 

NOM, Prénom ……………………………………………………………… 

 
Présente le trouble, la pathologie, la déficience ou le handicap suivant : 

……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 

De manière : 

 Permanente 
 
 Temporaire, pour une durée de : ………………………………………………… 

 
 Evolutive 

 
Le présent document est strictement confidentiel et est soumis à la législation 
relative à la protection de la vie privée à l’égard des traitements de données à 
caractère personnel, ainsi qu’à la législation relative au secret médical partagé. 

 
Les informations recueillies seront uniquement utilisées dans le cadre d’une 
demande d’aménagement(s) raisonnable(s) auprès du référent pour 
l’enseignement inclusif. 

 
Les données transmises sont certifiées sincères et conformes. 
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Le spécialise recommande les aménagements raisonnables suivants : 
 

Trouble ou 
spécificité 

Aménagement raisonnable 
demandé  

(aménagement pratique demandé à 
l’établissement) 

Justification contextuelle 

Dyslexie 
- Augmentation de la taille de la police 

- Pas de recto-verso 

- L'agrandissement de la police facilite 
la lecture et la compréhension des 

consignes. 
- L'absence de recto-verso réduit la 

surcharge cognitive et évite les 
distractions. 

   

   

   

   

 

Fait à ……………………………………………………., le ……………….202….. 
 
Cachet du spécialiste Signature du spécialiste 

 


