ANNEXE 2  (A renvoyer au Commissaire du Gouvernement pour le 30 septembre 2014)

1. Identification de l’établissement
Nom de l’établissement : ……………………………………………………………................................
Rue : …………………………………………………………………………….., n° ………….
CP et localité : …………………………………………………………………..
2. Engagement en faveur de l’enseignement supérieur inclusif
Comment l’établissement respecte-t-il l’article 3, §1er du décret du 30 janvier 2014 relatif à l’enseignement supérieur inclusif ? ………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................................................................................................................
Références du document, du site, … visé : …………………………………………………………………………………………..
3. Création d’un service d’accueil et d’accompagnement
Un service d’accueil et d’accompagnement tel que visé à l’article 8 du décret du 30 janvier 2014 relatif à l’enseignement supérieur inclusif existe-t-il au niveau de votre établissement : OUI - NON[footnoteRef:1] [1:  Biffer la mention inutile, SVP.] 

2.1. Si oui :
· Ce service assume-t-il les missions prévues à l’article 9 du décret précité ? OUI – PARTIELLEMENT (précisez : …………………………………………...........................................................................................................................................................)
· s’agit-il d’un service interne ou d’un service externe avec lequel l’établissement est lié par convention ? Interne – Externe1. 
· Coordonnées de ce service :
Nom du service : ………………………………………………………………………………..
Rue : ………………………………………………………………………………………………….., n° ………
CP et localité : ……………………………………………………………………………………..
Téléphone : …………………………………….
Adresse électronique : ……………………………………………………….
Nom et fonction du responsable : ………………………………………………………………………
2.2. Si non :
· Le service d’accueil que vous allez créer à la date du …………………………sera interne – externe1.
· Ce service sera partagé avec d’autres Institutions membres du pôle : OUI – NON1.
· Coordonnées de ce service :
Nom du service : ………………………………………………………………………………..
Rue : ………………………………………………………………………………………………….., n° ………
CP et localité : ……………………………………………………………………………………..
Téléphone : …………………………………….
Adresse électronique : ……………………………………………………….
Nom et fonction du responsable : ………………………………………………………………………

Date et cachet de l’établissement : 
Signature : 


