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Année scolaire 2015-2016
Emploi du temps auxiliaire de vie scolaire (AVS ou EVS)
Nom : ……………………………………………………………………………         Prénom :…………………………………………
Durée de travail hebdomadaire : ……… heures/ semaine                   
Élève 1 :                                          Nombre d’heures effectives avec l’élève :
	NOM :
	Prénom :

	Date de naissance :
	Niveau :

	Nombre d’heures notifiées par la MDPH :                                    jusqu’au :

	Établissement :

Direction :
	Adresse :

Téléphone :


Élève 2 :                                            Nombre d’heures effectives avec l’élève :
	NOM :
	Prénom :

	Date de naissance :
	Niveau :

	Nombre d’heures notifiées par la MDPH:                                       jusqu’au :

	Établissement :

Direction :
	Adresse :

Téléphone :


Emploi du temps : (merci de préciser les prénoms des élèves et les horaires exacts lorsque les horaires sont aménagés)
	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi

	Matin


	
	
	
	
	

	Pause déjeuner

	Après-midi


	
	
	
	
	


Fait à ………………………………………. 

Nom, prénom et signatures de l’auxiliaire de vie scolaire et du (des) directeur(s)
Le ……………………………………………   
A noter : Une copie de ce document est à transmettre à l’enseignant référent (Julie ESSONO ESSOMBA)
