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Direction de l’Autonomie Pôle prestations individuelles
Service transport des élèves et étudiants en situation de handicap

transport@lenord.fr               03 59 73 73 73

Transport scolaire des élèves et étudiants 
en situation de Handicap
Demande de prise en charge du transport

NOM : ...............................................................................................  Prénom : ..............................................................

Né (e) le : ................................................................................  Sexe :  Masculin       Féminin

Tél. portable : .........................................................................  Tél. fixe : .......................................................................

NOM responsable légal : ................................................................  Prénom : ..............................................................

Adresse de résidence de l’élève : ..................................................................................................................................

Commune : .................................................................................................................................  CP :

Tél. : ..................................................................   Mél : ...................................................................................................

Cette adresse est l’adresse :

 Des parents         Du Foyer         De l’assistante familiale  Joindre l’attestation de placement 

 Membre de la famille Joindre l’attestation sur l’honneur des deux parties et le justificatif de domicile.

L’élève/étudiant est-il en garde alternée :  Oui         Non

Remplir une demande par parent

Joindre le jugement de garde

NOM : ...............................................................................................................................................................................

Adresse : .........................................................................................................................................................................

Commune : .................................................................................................................................  CP :

Classe de l’élève :

 Milieu ordinaire         ULIS École         ULIS Collège         ULIS Lycée         SEGPA          UEEA

 DAAM          DAR       Niveau de classe : ...................................................................................................

L’élève est-il en internat au sein de l’établissement ?    Oui         Non 

Renseignements concernant l’élève

Établissement scolaire fréquenté pendant l’année
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Nature du handicap de l’élève/étudiant :
 Visuel         Auditif         Moteur         Troubles du comportement           Psychique      

 Troubles autistiques        Intellectuel       Niveau de classe : ...............................................................................

L’élève/étudiant est-il capable de marcher :

 Oui    Non

Peut-il passer de son fauteuil au véhicule de manière autonome ?  Oui    Non

Précisions utiles pour le transport :

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

Matériel utilisé par l’élève/étudiant :

 Fauteuil roulant pliable         Fauteuil roulant électrique

Marque et modèle du fauteuil (obligatoire) : ................................................................................................................

 Coque         Chien guide d’aveugle         Déambulateur

Autre : ..............................................................................................................................................................................

Mode de transport souhaité pour l’élève/étudiant :

 Prise en charge de l’abonnement de transport en commun de l’élève/étudiant seul 
(bus, métro, train, tramway)

 Prise en charge de l’abonnement de transport en commun de l’élève/étudiant avec son accompagnant
(bus, métro, train, tramway)

 Prise en charge des frais de kilométriques pour usage du véhicule personnel selon barème départemental.

 Prise en charge en petit véhicule collectif

 Prise en charge en petit véhicule adapté (pour les fauteuils éléctriques non pliables).

 Prise en charge en véhicule médicalisé

Modalités de prise en charge du transport souhaitées
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En cas de besoin, la Direction de l’Autonomie pourra solliciter la Maison Départementale des Personnes 
Handicapées (MDPH) et leur transmettre des éléments de votre dossier dans la limite de ce qui est strictement 
nécessaire à la prise de décision.

 J’autorise l’échange d’informations contenues dans le dossier de mon enfant avec la MDPH

J’atteste sur l’honneur de l’exactitude des renseignements donnés ci-dessus et pouvant faire l’objet d’un 
contrôle du Département du Nord

Pour connaitre toutes les modalités de prise en charge, vous pouvez consulter le règlement sur le site :
https://services.lenord.fr/transport-des-eleves-en-situation-de-handicap

Signature du représentant légal Avis et cachet de l’établissement (obligatoire)

À ..........................................  le ............................ À ..........................................  le ............................

Signature des parents (obligatoire) Cachet

Autorisation de partage d’informations
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