
Document strictement confidentiel 

PRE Equipe : pre@mairie-soyaux.fr  07 56 21 03 33 (Chloé) - 06 78 42 13 83 (Elodie) 
REP +: Coordination: eclair-soyaux@ac-poitiers.fr  06 59 11 35 04 

Cadre réservé au PRE 

Statut :……………………… 
Date 1er rdv : ……………. 
Accord famille :  
Date EPS :……………….. 
Parcours engagé :  Fiche de Liaison 

Programme de Réussite Educative 
Année scolaire …………/………. 

Le Programme de Réussite Educative de Soyaux s’inscrit dans la loi de la cohésion du 18 janvier 2005. 
Le dispositif PRE s’adresse aux enfants de 2 à 16 ans présentant des signes de fragilité et résidant ou étant 
scolarisé sur le quartier prioritaire « Champ de Manœuvre » définis par la politique de la ville. 
Cette fiche permet d’appréhender la situation et de déterminer si elle relève des champs 
d’intervention du PRE. L’entrée dans le dispositif est validée par l’Equipe Pluridisciplinaire de 
Soutien. Cette proposition est ensuite adressée à l’enfant et sa famille pour décision finale. 

Cette fiche est à retourner signée à eclair-soyaux@ac-poitiers.fr 

ENFANT 
NOM 
Prénom 
Sexe 
Date de naissance 
Adresse 

Classe 
Etablissement 

ACTEUR REPERANT 
Structure / Etablissement 
NOM 
Prénom 
Fonction 
Téléphone 
Mail 

COORDONNEES DES PARENTS OU REPRESENTANTS LEGAUX 
NOM 
Prénom 
Lien de parenté 
Adresse 

Téléphone 
Mail 

NOM 
Prénom 
Lien de parenté 
Adresse 

Téléphone 
Mail 

mailto:pre@mairie-soyaux.fr
mailto:eclair-soyaux@ac-poitiers.fr
mailto:eclair-soyaux@ac-poitiers.fr
caroline
Barrer 
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INFORMATIONS DE L’ENFANT 

Dispositifs ou suivis déjà en place pour l’enfant : 

   APC           CLAS    Orthophoniste      CMPP/P    Stage PPRE       Coup de Pouce 
 Assistant(e) social (e)    Maison des Ados     Autres mesures (AED, AEMO,…) 

Domaines de ses réussites 

Domaines de ses fragilités 

       Scolaire              Educatif       Social       Santé/ bien-être       Culture/Loisirs      Parentalité 

PRECONISATIONS EVENTUELLES : 

Pour l’enfant : Pour les parents : 

Réservé REP + 
Préconisations :…………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Typologie du profil (2 ou 3) :  ………….    EPS exceptionnelle :      Oui      Non 

AUTORISATION PARENTALE : 
Je soussigné(e) : ……………………………………………, autorise : 
• La coordinatrice à étudier la demande d’accompagnement et informer toute personne
détenant l’autorité parentale.
• La référente de parcours à nous solliciter ainsi que les autres partenaires nécessaires à la

connaissance de votre enfant
• L’Equipe Pluridisciplinaire de Soutien à évoquer votre situation et garantir la confidentialité
des informations transmises

Fait à ………………………….. , le ……/......../……   Signature(s) 

RASED
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