
 E V A L U A T I O N    S O C I A L E 
                                                                                                                EFFECTUEE LE : I__I__I  I__I__I  I__I__I 

à adresser à la CDOEA.Direction des services départementaux de l’éducation nationale de Tarn et Garonne.  
12 avenue Charles de Gaulle 82017 Montauban cedex- tel : 05.36.25.76.48 

PAR :  SERVICE SOCIAL   SERVICE SOCIAL   AUTRE  

 ELEVES POLYVALENT à préciser : 

 

DESTINEE A :  CDOEA  CDA  AUTRE 

 

E
N

F
A

N
T

 

Nom : Prénoms :  

Né(e) le :  I__I__I  I__I__I  I__I__I Sexe : Nationalité : 

Adresse : 

Etablissement scolaire fréquenté : Cours suivi : 

 

  PERE  BEAU-PERE 

Nom - Prénom     

Date de naissance  I__I__I  I__I__I  I__I__I Nat. :  I__I__I  I__I__I  I__I__I Nat. : 

Adresse 
 
 
Téléphone 

  
 
 
I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I 

  
 
 
I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I 

Profession     

 

  MERE  BELLE-MERE 

Nom - Prénom     

Date de naissance  I__I__I  I__I__I  I__I__I Nat. :  I__I__I  I__I__I  I__I__I Nat. : 

Adresse 
 
 
Téléphone 

  
 
 
I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I 

  
 
 
I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I 

Profession     

 

Nom – Prénom de l'assuré : 
____________________________________________________________________________________________ 

Sécurité Sociale : N° ________________________________ Caisse : __________________________________ 

C.A.F. : N° ________________________________ Caisse : __________________________________ 

Mutuelle : N° ________________________________ Caisse : __________________________________ 

FRERES ET SŒURS (situer l'enfant intéressé à sa place) 

Noms et Prénoms 
Date de 

naissance 
Ecole fréquentée ou 

Profession 
Remarque particulière 

    

    

    

    

    

    



Situation matrimoniale des parents : 

 

Titulaire de l'autorité parentale :  Père  Mère 

  Père et Mère 

 

Titulaire du droit d'hébergement : 
(Nom – Prénom) 

 

Lieu où vit réellement l'enfant : 

 

Autres personnes vivant au foyer (ascendants, collatéraux, etc…) : 

 

Services sociaux et organismes connaissant la famille : 

 

DIFFICULTES ET SOUHAITS EXPRIMES PAR 

les parents : 

l'enfant : 
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Nom de l'Assistante Sociale : 

Adresse administrative : 

Téléphone :  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I  I__I__I 

 

Date : 
 

Signature : 


