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ACTIONS CONJONCTURELLES DE LA 
MISSION DE LUTTE CONTRE LE DÉCROCHAGE SCOLAIRE (MLDS)
DOSSIER D’APPEL A PROJET
Dispositif d’Accompagnement vers la Qualification
(DAQ)
ANNEE SCOLAIRE 
                                



Période :
· Septembre – décembre 
· Janvier – aout 

              



Ouverture :
· Pôle accueil – positionnement / DME
· Pôle scolaire / DME
· Pôle professionnel / DME
· Pôle transversal / GIP
Formateur MLDS responsable de l’action : ………………………..

              
Coordonnateur MLDS du bassin : …………………………………..

BASSIN :


EPLE SUPPORT :…………………………………………………………………………


Adresse :………………………………………………………………………

Tél/ :…………………………………………………………………………….


Mel/ :…………………………………………………………………………….

Avis du coordonnateur de bassin :……………………………………………………………………
……..……………………………………………………………………………………………………..
Date : ……………………………………

Signature du chef d’établissement :                                      Cachet de l’établissement :
                   Visa Cabinet MLDS :

Etablissement support de l’action :

Alternance école/entreprise :



Définie de manière personnalisée en fonction des objectifs de l’élève


Nombre de semaines de cours : 
· Date du début des cours :………….        Date de fin des cours : 
EMPLOI DU TEMPS DU pôle (un tableau par TYPE D’ACTION):

(  Positionnement    (  Scolaire    (  Professionnel    (  Transversal

Indiquer dans chaque case le nom de l’intervenant et la matière
	
	LUNDI
	MARDI
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI

	8h


	
	
	
	
	

	9h
	
	
	
	
	

	10h
	
	
	
	
	

	11h
	
	
	
	
	

	

	13h
	
	
	
	
	

	14h
	
	
	
	
	

	15h
	
	
	
	
	

	16h


	
	
	
	
	


Interventions ponctuelles : (préciser : Nom – Nb heures – dates des interventions)
Date : ……………….
Signature du Chef d’établissement
Signature du formateur
EMPLOI DU TEMPS DU pôle (un tableau par TyPE D’ACTION) :

(  Positionnement    (  Scolaire    (  Professionnel    (  Transversal


Indiquer dans chaque case le nom de l’intervenant et la matière

	
	LUNDI
	MARDI
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI

	8h


	
	
	
	
	

	9h
	
	
	
	
	

	10h
	
	
	
	
	

	11h
	
	
	
	
	

	

	13h
	
	
	
	
	

	14h
	
	
	
	
	

	15h
	
	
	
	
	

	16h


	
	
	
	
	


Interventions ponctuelles : (préciser : Nom – Nb heures – dates des interventions)
Date : ……………….
Signature du Chef d’établissement
Signature du formateur
ANNEE SCOLAIRE

Période :         
□ Septembre  - Décembre
□ Janvier - Juin
Formateur : …………………………………………………………

Etablissement d’affectation : LP ou LGT ………………………………...

EMPLOI DU TEMPS DU FORMATEUR
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Date : …………………………………..
Signature du Chef d’établissement  



Signature du formateur 

Signature du coordonnateur de Bassin
Etablissement support de l’action :
Cette liste est fournie à titre indicatif pour l’ouverture de l’action : le logiciel FAST permet le suivi en flux.
LISTE DES ELEVES INSCRITS DANS LE D.A.Q de l’établissement support
	Nom-Prénom
	Adresse

N° téléphone
	F/G
	Année naissance
	EPLE d’origine
	Classe d’origine

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Effectif élèves :…………..
Date : ……………………….
Signature du Chef d’Etablissement :



Signature du Formateur : 



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CERTIFICAT DE SERVICE FAIT
	

	ETAT MENSUEL D'HEURES D'INTERVENTION
	

	                                            Mois : ______________________________        Année : __________________                      
	

	Lieu d'exécution des heures : _________________________________________________________
	

	Nom du dispositif ou projet :…………………………………………………………………………………………………..
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Période de la validité de la convention de financement : ……………………………………………………………..
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Affaire suivie par (nom, prénom, téléphone) :…………………………………………………………………………….
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	(à remplir par le GIP)
	 

	Personnels bénéficiaires
	 
	Fiche de Préliquidation 
	 

	Nom
	Prénom
	Domaine d'intervention
	Nombre d'heures
	 
	Taux horaire
	Nbr d'heures
 au paiement
	Commentaire
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Visa du chef d'établissement
	Visa du chef de projet
	
	Le directeur du GIP-FCIP
	L'agent comptable du GIP
	

	(si l'action a lieu dans un établissement)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	date & signature
	date & signature
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Claude GARNIER
	Charles-Henri GARNIER
	




	
	
	 
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ACTIONS DE LUTTE CONTRE LE DECROCHAGE SCOLAIRE     
	
	
	
	
	
	
	

	Période:    
	□ septembre - décembre 
	
	
	
	
	
	
	

	
	□   janvier - juin 
	
	
	
	
	
	
	

	Etat des rémunérations horaires à engager  (1)

	Action : D.A.Q.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Moyens délégués : 
	 
	Vacations
	€
	
	nombre de vacations:
	 
	 
	 
	 

	
	
	BMP
	€
	
	nombre d'heures sur BMP :
	 
	 
	 

	
	
	HSE
	€
	
	nombre d' H.S.E :
	 
	 
	 
	 

	
	
	TOTAL
	€
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	
	 
	Taux horaire de rémunération
	Nombre d'heures prévues
	Total rémunérations en €

	NOM - Prénom
	Grade  (2)
	Discipline
	Domaine d'intervention
	
	
	Programme 0141-07-01

	 
	 
	 
	
	Intitulé identique à l’EDT des pôles
	
	
	Vacations

 (-150h)
	HSE
	BMP (+150h)

	 
	 
	 
	
	
	
	
	Total 
	Total  
	Total  

	-
	- 
	-
	-
	
	-
	- 
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	- 
	-  
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	-
	-
	-
	-
	
	-
	-
	 
	-
	-
	-

	
	A
	Le
	
	
	 
	 
	 
	€
	€
	€

	(1) Document à retourner à la DME Mission de lutte contre le décrochage scolaire
	Le Chef d'établissement,
	
	Visa DME,
	
	
	
	
	

	(2) Agrégé, certifié, CPE, COP …(H.C., Classe N., Cl. Exc.)
	
	
	
	
	partie grisée réservée à la DME


Annexe 3.2.2








Rectorat





SAIO





Mission de Lutte contre le Décrochage Scolaire





Dossier suivi par 


Gwenaelle GAYDON


Téléphone


04 42 91 70 20


Mél.


gwenaelle.gaydon


@ac-aix-marseille.fr








Division 


Des Moyens Etablissements





Dossier suivi par 


Stéphane BOURAGEAU





Place Lucien Paye


13621 Aix-en-Provence cedex 1








Etablissement : (cachet)�
�















RECTORAT D'AIX-MARSEILLE�
�
DME -  Mission de lutte contre le décrochage scolaire�
�
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