ACADEMIE FORMULAIRE DE DEMANDE D’AMENAGEMENTS DES EPREUVES
DE NORMANDIE BREVET DE TECHNICIEN SUPERIEUR

;’;:f;’,:i‘; DIPLOMES COMPTABLES SUPERIEURS

Fraternité

Procédure complete
FORMULAIRE A RENSEIGNER AU PLUS TARD LE 07 FEVRIER 2025

Ce formulaire est a compléter par le candidat - ou par ses représentants légaux s’il est mineur - et par I'équipe pédagogique.

- Le chef d’établissement le transmet, avec les pieces médicales, au Médecin de I’établissement ou de secteur pour avis. Le dossier complet sans les piéces

médicales est transmis par voie postale (adresse ci-dessous)

- En 'absence de médecin, I'établissement transmet directement par voie postale le dossier complet accompagné des piéces médicales sous pli fermé a la

DEC — Pole transversal — SI3A (adresse ci-dessous) Cela concerne notamment les établissements d’enseignement privé hors contrat (CFA...).

- Les candidats non scolarisés (individuels) transmettent directement par voie postale leur dossier complet accompagné des pieces médicales sous pli fermé

ala DEC - Pole transversal — SI3A (adresse ci-dessous)

- En cas d’échec a I’examen, les aménagements accordés lors de la précédente session sont reconduits a I'identique. Pour une demande d’aménagement(s)

différent(s), une nouvelle procédure doit étre effectuée.

Pour les demandes du 14 - 50 et 61 : Pour les demandes du 27 et 76 :
Rectorat de la région académique Normandie Rectorat de la région académique Normandie
DEC — Pdle transversal — SI3A DEC — Péle transversal — SI3A
Aménagements des épreuves Aménagements des épreuves
168 rue Caponiere - 14061 Caen cedex 25 rue de Fontenelle - 76000 Rouen
Nom Prénom du REFERENT « aménagements » : mel : tél. :
Actuellement, le candidat :

O Ne dispose d’aucun aménagement sur le temps scolaire

O Dispose d’aménagements sur le temps scolaire mais souhaite des aménagementscomplémentaires

Candidat :
O Individuel
O Bénéficiaire de la RQTH
O Scolarisé — préciser I'établissement scolaire ol est inscrit le candidat
O Apprenti— préciser le centre de formation ot est inscrit le candidat
O Stagiaire de la formation professionnelle continue — préciser le centre de formation

IDENTITE DU CANDIDAT
NOM de famille du candidat : .............ccocorverinicieir e, NOM d’usage du candidat :.......ccueeeeieiieeieiircee e
PrENOMI(S) & wvevieeeereiereriiee et ettt et ser ettt es et ebesrasssevssesevasasensnenens Date de Naissance : ... Sexe : A FOM
Adresse
T8l 1 ettt et eer et et e s e a et et e s be s e ae A At AeateAe tetateateetesteeteeteeteeusetesusens et ens st et et et eet et aet et aes et betaentesbenbenaenben s nea e nrenes

ArESSE ElECLIONIGUE & .ooeeiiiiietietiet ettt ettt tet e te e st e st e se e ste st stestestestestestasbesteatessesusarsans st arssesens aesersaeb et aes st sebaes bes bt bensensesssnses e snasennstense stenn

Nom et adresse du représentant 1€gal (Si AiffErENT) 1 ...ttt ettt et e et et e s et st s sas et saessa et eessas et etennanas

Etablissement (préciser I’établissement scolaire ol est iNSCrit 1€ CANAITAAL) i .........ooveueueeeeceriie sttt et et ser e ses e s e st et e ses e e st eneseserssessesssennes

VIllE © oveerieriericrecriereeriereereereereneeeeeereseeeeeereeneens. TEL 1 aiieiieecievverveneeeees COUTTIBL 2 ottt et et ettt et et et nnen
EXAMEN PRESENTE
O BREVET DE TECHNICIEN SUPERIEUR (BTS) SPECIAILE : .. ..ueuiiiiiiieiee et e e et e ea e ees
[ 1ere année
[] 2éme année
a DIPLOME DE COMPTABILITE ET DE GESTION
O DIPLOME SUPERIEUR DE COMPTABILITE ET DE GESTION




AMENAGEMENTS DE LA SCOLARITE DE L’ANNEE PRECEDENTE OU DE L’ANNEE EN COURS

Un PPS a-t-il été mis en place ? U oui
Un PAI a-t-il été mis en place ? U oui
Un PAP a-t-il été mis en place ? U oui
L’éleve bénéficie-t-il d’'un AESH ? 4 oui

NB : seuls les aménagements conformes
au reglement de I’examen sont possibles

U non

U non
U non

U non

(joindre photocopie)

(joindre photocopie)

(joindre photocopie)




Aménagements sollicités par e _ Appréciation de Avis du médecin Réservé a la
candidatouson I’équipe pédagogique désigné parla décision de
représentant légal Ne concerne pas les CDAPH l'autorité

candidats individuels administrative |
TEMPS OU ESPACE
1. Temps majoré
1.1 - Epreuves écrites O 141 — MH102
O 1.1.1 un tiers temps (1/3) a 1.1.1 a 1.1.1 T
1.2 — Epreuves orales
Q 1.2.1 un tiers temps (1/3) a 1.21 a 1.21 O 1.21-MH103
O 1.2.2 un demi temps (1/2) Q 1.22 o 1.2.2 Q 1.2.2-MH130
1.3 - Préparation des épreuves
orales
QO 1.3.1-untiers temps (1/3) Q 1.3.1 Q 131 Q 1.3.1-MH104
0 1.3.2 —un demitemps (1/2) a 1.3.2 a 13.2 O 1.3.2- MH131
1.4 - Epreuves pratiques
Q 1.4.1 - untiers temps (1/3) Q 1.4 Q 1.4.1 B Q 1.4.1—MH105
Avis circonstancié
obligatoire si avis Refus a motiver :
défavorable |
O pieces justificatives
insuffisantes
O aucune piéce justificative
U aménagements demandés
sans rapport avec difficultés
O autres motifs :

2. Pause

Elle ne peut excéder le tiers du

temps prévu pour chaque épreuve.

Q241 Q 2.1-MH118

U 2.1 — temps compensatoire pour se Q241

lever, marcher, aller aux toilettes

U 2.2 — temps compensatoire pour soins 0 2.2 Q 2.2 O 2.2-MH119

U 2.3 - possibilité de se lever ou pause

sans temps compensatoire U 2.3-MH120

U 2.4 - possibilité de sortir avant la fin Q 2.3 u 23 Q 2.4 — MH121

de la premiére heure (pause, soin)

I Q 24 Q24

U 2.5 — possibilité de se lever ou pause 0 2.5 MH126

avec temps compensatoire dans la limite | [ 2.5 Q25 e

d’un tiers temps

Observations :

Avis circonstancié obligatoire
si avis défavorable
O piéces justificatives
insuffisantes
O aucune piece
justificative
O aménagements
demandés sans rapport avec
difficultés
O  autres motifs :

Refus a motiver :




Aménagements sollicités par _ Appréciation de Avis du médecin désigné Réservé a la
le candidat ou son I’équipe pédagogique par la CDAPH décision de
représentant légal Ne concerne pas les lautorité
candidats individuels administrative
3 - Locaux, installation de la
salle
(a préciser) :
Q 3.1 - accés facile aux a 3.1 a 3.1 a 3.1 - MH201
sanitaires, possibilité de s’y rendre
dés la 1°® heure
O 3.2 — proximité de l'infirmerie a 3.2 a 3.2 O 3.2-MH 202
O 3.3 —accessibilité des locaux a 33 a 33 Q 3.3-MH 204 ou
(RDC MH204 ou accés ascenseur MH205) MH205
O 3.4 — accessibilité des Q 34 Q 34 Q 3.4 -NMH206
locaux fauteuil roulant
Q 3.5 - proximité d’'une prise a 3.5 a 3.5 a 3.5-MH 207
de courant
O 3.6 —conditions
particulieres d’éclairage a 3.6 a 3.6 g 3.6-MH 209
(a préciser) :
O 3.7 - poste de travail ou a 3.7 a 3.7 a 3.7-MH211
mobilier adapté
A PrECISEN ueiieie e aaenas
a 3.8 a 3.8 0 3.8-MH214
Q 3.8 —salle a faible effectif
O 3.9 -seuldans une a 3.9 a 3.9 a 3.9-MH212
salle (situation L o .
exceptionnelle) Observations : Avis circonstancié obligatoire si Refus a motiver :
....................................... avis défavorable
_______________________________________ O piéces justificatives
....................................... insuffisantes
....................................... O aucune piéce justificative
aménagements demandés sans = | ceeeeeeeeee
rapport avec difficultés 0 | e
D autres Motifs : | e
AMENAGEMENTS TECHNIQUES
Aides techniques
4.1 - Utilisation d’un ordinateur
ou d’une tablette (hors
connexion)
O 4.1.1 - ordinateur ou tablette Q 411 QO 4.11 0 4.11-MH413
du candidat
O 4.1.2 - ordinateur fourni par a 41.2 a 41.2 Q 4.1.2-MH414
le centre d'examen
Q 4.1.3 — utilisation de logiciels Q 4.1.3 Q 4.1.3 Q 4.1.3-MH405
spécifiques habituellement utilisés
en classe
Les logiciels utilisés en classe peuvent
ne pas étre autorisés aux examens
4.2 — Matériel particulier apporté par
le candidat (sauf ordinateur ou tablette) Q 4.2.1 Q 4.2.1- MH402
O 4.2.1 - calculatrice simple non Q 4.2.1
a 4.22 a 4.2.2 - MH403
programmable QO 429
U 4.2.2 — machine braille a 4.23 Q 4.2.3 - MH403
. a 4.23
U 4.2.3 - systeme HF Q 4.24 O 4.2.4 - MH403
O 4.2.4-autres : 0 424 Avis circonstancié obligatoire si
............................................. Observations : avis défavorable Refus a motiver :
................................................................................ O pieces justificatives insuffisantes
------------------------------------------------------------------------------ O aucune piéce justificative
U aménagements demandgs Sans | ceeeeeeeseeeeiieeii
rapport avec difficultés
U autres motifs :




Aménagements sollicités par

Appréciation de

Avis du médecin désigné

Réservé a la

le candidat ou son _ I’équipe pédagogique par la CDAPH décision de
représentant légal Ne concerne pas les I'autorité
candidats individuels administrative
5 - Mise en forme des sujets
Indiquer 1 seul aménagement 0] 5.1 — MH301
O 5.1 —sujet en brailleintegralou | O 5.1 0 5.1 O 5.2 — MH302
O 5.2 — sujet en braille abrégé OU 0 5.2 0 5.2 3 5.3— MH310
0 5.3 —sujet en caractéres g 53 0 5.3 )
agrandis - Arial 16 OU .
O 5.4 —sujet en caractéres 054 054 0 5.4 - MH303
agrandis - Arial20 OU a 55
0 5.5 - sujet en caractéres : 0 55 0 55-MH316
agrandis — Arial 24 OU 0 5.6 _
0 5.6 - sujeten A3 OU 0 56 O 5.6 - MH304
O 5.7 - sujet en format a 5.7 0 5.7 0 5.7 - MH306
numérique PDF (non
modifiable ne permet
pas de composer sur le
sujet mais d’agrandir
sur l'ordinateur) (clé
USB)
0 5.8 - autres : O 58 58 0 58
Avis circonstancié obligatoire si Refus a motiver :
............................................. avis défavorable
Observations : a pieces justificatives |
......................................... insuffisantes
......................................... Q aucune piece justificative
......................................... d aménagements demandés
......................................... sans rapport avec difficultés
......................................... a autres motifs :
6- Communication
a 6.1 - Port par le surveillant a 61 a 61 O 6.1-MH401
du systeme HF pour les épreuves
écrites et /ou orales
O 6.2 -Encas de consignes ad 6.2 ad 6.2 0 6.2-MH508
orales, celles-ci devront étre
données a voix haute en
articulant, le surveillant se plagant
face au candidat
a 6.3 Consignes orales Q 63 a 63 O 6.3-MH601
données par écrit
a 6.4 - Autres (a préciser) Q 64 Q 64 Q 64
Observations - Avis circonstancié obligatoire si Refus a motiver :

avis défavorable

piéces justificatives insuffisantes
aucune piece justificative
aménagements demandés sans
rapport avec difficultés

autres motifs :

0O 000




Aménagements sollicités par _Appréciation de Avis du médecin désigné Réservé a la
le candidat ou son _ I’équipe pédagogique par la CDAPH décision de
représentant légal Ne concerne pas les Iautorité
candidats individuels administrative
AIDES HUMAINES
Aides humaines
7 - Nom, prénom, qualité de la
personne envisagée si elle est
connue (AESH, enseignants) :
O 7.1 —secrétaire scripteur a 741 a 741 Q 7.1-MH513
O 7.2 - secrétaire lecteur, lecture a 7.2 Q 7.2 0 7.2-MH524
du sujet a haute voix sans
reformulation
7.3 -assistant a 73 a 73 Q 7.3
U 7.3.1 - Reformulation O 7.3.1 - MH521
des consignes a 731 a 731
U 7.3.2- Séquengage O 7.3.2-MH522
des consignes complexes Q 732 Q 732
U 7.3.3 - Explicitation des Q 733 Q 733 O 7.33-MH523
sens second et métaphorique Q 734
Q 7.3.4 - autre (4 préciser) a 734 Q 734 "~
O 7.4 —assistance d’un Q 74 Q 74 J 7.4-MH502
enseignant spécialisé trouble de la
fonction auditive
Q 7.5 - Assistance d'un a 75 a 75 0 7.5-MHS03
interpréte en langue des signes
francaise (LSF) pour les épreuves
orales uniqguement
@ 7.6 - Assistance d’'un codeur Q 76 a 76 J 7.6-MH504
en langue frangaise parlée
complétée (LFPC) Q 77 Q 77 Q 7.7-MH514
O 7.7 - Assistance d'un AESH
Observations : Avis circonstancié obligatoire Refus a motiver :
........................................... si avis défavorable
........................................... O piéces justificatives
........................................... insuffisantes
........................................... O  aucune piéce justificative
O aménagements
demandés sans rapport avec
difficultés
O  autres motifs :




Aménagements sollicités par Appréciation de Avis du médecin désigné Réservé a la

le candidat ou son I’équipe pédagogique par la CDAPH décision de
représentant légal Ne concerne pas les l'autorité
candidats individuels administrative

ADAPTATIONS ET DISPENSES

8- Adaptations d’épreuves
conformes a la réglementation en
vigueur de I'examen concerné

U 8.1 — communication par écrit a 8.1 ] 8.1 d 8.1 — MH602
pour les épreuves orales et pratiques

U 8.2 — passage en priorité - 8.2 Q 8.2 Q 8.2 — MH632

pour les épreuves orales

a 8.3
1 8.3 — Autres - 8.3 Q 83

Préciser le type d'adaptation a
I'exception des adaptations de
sujets :

O 8.4 — Adaptation de I'épreuve Q 8.4
orale obligatoire de langue vivante O 84 4 8.4 — MH607

Avis circonstancié obligatoire si

avis défavorable

O pieces justificatives insuffisantes

U aucune piéce justificative

U aménagements demandés sans
rapport avec difficultés

O non conforme & la réglementation

O autres motifs :

Observations :

Refus a motiver :

9- Dispenses :
Rappel : il n’existe aucune
dispense d’épreuve en BTS

ATTRIBUTION DE LA NOTE

U 10 — Non prise en compte de la a1o a1o0 4 10 — MH665
qualité rédactionnelle, dont
I'orthographe

(La situation particuliére des candidats
bénéficiant d'un aménagement ou
adaptation doit naturellement étre
prise en compte)




Aménagements sollicités par Appréciation de Avis du médecin désigné Réservé a la

le candidat ou son I’équipe pédagogique par la CDAPH décision de
représentant légal Ne concerne pas les l'autorité
candidats individuels administrative

RECAPITULATIF DES AMENAGEMENTS SOLLICITES PAR LE CANDIDAT

JESOUSSIGNE() ... sollicite les aménagements d’examens
suivants (préciser le nombre d’aménagemeEnts COCNES) . ..... ... e et
J'atteste que cette demande d’aménagements d’examen est faite par mes soins et en pleine responsabilité.
Faita:.........cooii L

NOM Prénom :

Signature du candidat
Signature des responsables Iégaux (pour les candidats
mineurs)

Chef d’établissement
N O o e,

1= 0o o 0

Cachet de I'établissement
Date :

Signature

Médecin désigné par la CDAPH
N O o e e
PO &

Date : Cachet

Signature

Cachet
Autorité administrative
Date :

Signature




