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ANNEE SCOLAIRE 2024-2025

ECOLE :  





 
maternelle
O
élémentaire
O

I. ENSEIGNANTS RATTACHES A L’ECOLE

	niveau

de classe 
	Effectif

(Par Niv si cours

double)
	NOM et PRENOM de l’enseignant

(écrire en majuscules)
	TD

TP
	PE

I
	100%

80%

75%

50%

25%
	Habilitation 

en langue

(préciser la langue)
	Préciser 

EMF/MAT/FES/T1 ou T2
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*TD : titre définitif     TP : titre provisoire  

*PE : professeur des écoles   I : instituteur

*100%, 75%, 50%, 25%

II. NOM et PRENOM du Directeur ou de la Directrice : ________________________________________________________

	Décharge
	Jours de décharge

	1/4
	1/2
	complète
	LM
	LAM
	MM
	MAM
	JM
	JAM
	VM
	VAM

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


NOM et PRENOM de la personne assurant le complément de service:  _____________________________________________

Décharge couplée avec la ou les école(s) : ___________________________________________________________________

ENSEIGNANTS EXERCANT A TEMPS PARTIEL (cocher les jours de travail)

	Niveau de classe 
	NOM et PRENOM des enseignants par classe concernée
	Lun M
	Lun AM
	MarM
	Mar AM
	Jeu

M
	Jeu AM
	VenM
	Ven AM
	Sam

M

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


INSPECTION DE L’EDUCATION NATIONALE

ANNEE SCOLAIRE 2024-2025
LILLE 1 Centre
FICHE ECOLE

ECOLE …………………………………………
MATERNELLE 
O

ELEMENTAIRE 
O 

ADRESSE : ……………………………………………………………………………………………..

N° de Téléphone : ………………………………    N° de Fax : ………………………………………….

N° d’Etablissement : 059/ ………………………
mail : …...............................................@ac-lille.fr

SECTEUR DE COLLEGE : ……………………………………
Programme ECLAIR
oui    
O
non    O


Nombre de classes :




Effectif total



BCD



Autre (s) local (aux) spécialisé(s)


Nature : …………………...




Equipement informatique :           Nombre de postes 

Etudes surveillées : OUI – NON        
    Horaires : ……………….

Garderie : OUI-NON     municipale     associative

Activités péri éducatives éventuelles  OUI-NON

· temps du midi (pause méridienne)
…................................................................

· matin avant la classe 


…………………………………………

· après midi après la classe

…………………………………………

NOMS et PRENOMS  


Des Assistants Pédagogiques : …………………………………..………………………………………...


Du ou des AVSI :…………………………………………………………………………………………..

Nom et adresse du Délégué Départemental (DDEN): ………………………………………………………………………………………….. ……………………………………….. 

Nom du mandataire OCCE : ……………………………………………………………………………………………………….

Horaires des récréations (matin et après-midi) : ……………………………………………….………………

Horaires Classe : ………………………………………………………………………………………..

Horaires Aide personnalisée : …………………………………………………………………………

