
 

 

CCEERRTTIIFFIICCAATT    MMEEDDIICCAALL  
CCOONNCCEERRNNAANNTT    LLEESS    CCAANNDDIIDDAATTSS    HHAANNDDIICCAAPPEESS    SS EE    PPRR EESSEENNTTAANNTT    AA    UUNN    EEXXAAMMEENN  

 

 

COORDONNEES DE L’ELEVE 

NOM, prénom  : ............................................................................................................................................................  

Né (e) le : ....................................................................................................................................................................  

Domicilié (e) à : ...........................................................................................................................................................  

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

Etablissement fréquenté : ..............................................................................................................................................  

Examen préparé : .........................................................................................................................................................  

Je soussigné (e), Docteur  ..............................................................................................................................................  

Certifie avoir examiné l’élève ........................................................................................................................................  

lequel/laquelle présente un handicap : .............................................................................................................................  

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

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

.......................................... justifiant la mise en œuvre d’aménagement(s) particulier(s) : 
 

 Accès facile aux sanitaires 
 Accessibilité des locaux : accès ascenseur, fauteuil roulant… 
 Conditions d’éclairage de la table d’examen 
 Installation matérielle dans la salle d’examen 
 Affectation dans une salle à faible effectif 
 Nécessité de pause 
 Ordinateur : du candidat, du centre d’examen 
 Utilisation de logiciels prévus dans le projet individualisé 

(sauf pour les épreuves visant à évaluer les compétences en 
orthographe). 

 Matériel d’écriture en braille 
 Secrétaire assistant  ð  secrétaire lecteur 
 Secrétaire assistant  ð  secrétaire scripteur 
 Taille des caractères (agrandissement, police,…) A4  ð  A3,. 
 Qualité du contraste des images  

Majoration d’un tiers temps pour : 
 les épreuves de type écrit 
 les épreuves de type pratique 
 la préparation théorique des épreuves pratiques 
 les épreuves de type oral 
 la préparation écrite des épreuves de type oral 

 Possibilité de se lever, marcher, de changer de position. 
 Possibilité de sortir pour se restaurer et/ou faire des soins 
 Dispense des épreuves d’évaluation des capacités 

 expérimentales 
 Aide à la manipulation 
 Pour l’épreuve de dictée du diplôme national du brevet, 

présentation d’un texte avec correction de fautes  
 Possibilité de réponse écrite dans les épreuves orales 

 Assistance d’un enseignant spécialisé dans la rééducation des sourds. Possibilité de traduction gestuelle ou écrite pour la 
 compréhension du sujet, précisions complémentaires données pour l’ensemble des épreuves. 

 Présence d’un professionnel pour l’un des modes de communication suivants : 
 m Interprète Langue des Signes Français 
 m Codeur Langage Parlé Complété 

 Non utilisation de bande magnétique pour les épreuves de langue vivante 
 En cas de consignes orales, celles-ci devront être données à voix haute, en articulant, le surveillant se plaçant face au candidat. 
 Dispense LV2 pour les séries du BAC comportant cette épreuve (cas de déficience sensorielle) 
 Etalement des épreuves sur les sessions des années suivantes 
 Possibilité de conservation des notes pendant 5 ans 

 

 Autres aménagements : ...........................................................................................................................................  

 .............................................................................................................................................................................  
 
Nombre total de cases cochées sur l’avis médical :  
 Cachet et signature du médecin scolaire 
 ou du médecin traitant 
 Fait à .................................................. ,   le .......................................  
 
 


