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1. Renseignements administratifs

Situation Familiale :

Meére :

NOM/PEENOM ottt ittt sttt vttt et esesaesteste st st s b e esbeb s et et st sae st st stest st benbasses st et st ereabesta sbessssensenbarans

Pere :

NOM/PIENOM & oottt ettt e ettt st s v et sae st sa s essasstesessssasstebes et saesrensasesassseessasssasstensssssassrssessesenssnen

Vous étes ? O Mariés

En cas de séparation :

[ Séparés

O Divorcés

O Pacsés

R Lo LY Tol=l e L=l =] 01 =1 0] TSR

MOAAIITES DB GANTE : ...ttt et ettt te st ste st e e e s bes et aeb e s asesae et sbe st sessennessesasaesersansans

Fratrie :

Nom/Prénom des fréres et sceurs

Date de naissance

Situation scolaire /
professionnelle
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2. Profil de I'enfant
Est-ce qu’un diagnostic a été posé ? O oui O non

Si oui, lequel ? Par qui ? Quand ? (joindre au dossier un courrier médical, dernier certificat
médical de la MDPH et/ou le diagnostic)

Quel mode de communication utilise votre enfant ?
O Verbal O lImages (Pictos/Images/Photos ...) [ Gestes [IAUtre: ...cooveeeeeececveeeeeenne,

Support(s) de communication utilisé(s): [ PECS [0 Makaton 0 Aucun

Est-ce que votre enfant présente des troubles du comportement ?
[ Auto agressif (se fait mal) [0 hétéro agressif (fait du mal aux autres) [ pas de troubles

Dans quelle situation la plus fréquente ? (frustration, bruits, troubles sensoriels ...)

Avez-vous une notification MDPH d’orientation vers un IME ?

O Oui (Joindre la notification recto-verso au dossier) O Non

3. Situation actuelle

O Domicile familial O Etablissement médico-social O Ecole O Autre

— [ Accueil de jour [ Internat

NOM A 13 SEIUCTUIE : .ttt sttt ettt s e sae s s e e s seses e eeese st seseseae st ses et esssessensesassseennnsses
AUIESSE vttt sttt e ettt et ettt sttt e s es ettt e e eRe b She e ea eaen s ek et et e R eaeehe shenee e enenben et et e e eneene
TEIEPNONE : .ttt e ML 2 e e et e
Si votre enfant est scolarisé, est-il accompagné d’une AVS ? O oui O non

Si votre enfant est en établissement ou scolarisé merci de nous fournir les derniers bilans.
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4. Parcours institutionnel

Nom et coordonnées de I'Etablissement ou du Service médico-
social ou service médical ou professionnel exergant en libéral

Premiére
année
de prise en
charge

Derniére
année
de prise en
charge

5. Motivations de la demande
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