/ RECUEIL D'INFORMATIONS AVANT ACCUEIL (Enfance/Jeunesse)

Dossier confidentiel a remplir par la famille et les professionnels
accompagnant I’enfant, en amont de I'accueil et de la maniére la plus
exhaustive possible.

L’objectif étant de préparer et organiser au mieux I’accueil de votre enfant
en tenant compte de ses besoins particuliers

Nous attirons votre attention sur le fait que ce questionnaire est destiné a
des enfants de 3 mois a 17 ans et sera a adapter a chacun

Moi, représentant légal de I'enfant
autorise I'association Gamins exceptionnels a communiquer I'intégralité de ce document a la structure
petite enfance ou jeunesse qui accueillera mon enfant.

1. Moi et ma famille

NOM
Prénom
Date de naissance : Représentant légal (1)
J’ai une particularité (handicap, difficulté(s) : Nom :
Prénom :
Je suis scolarisé: O Oui ONon Adresse -
Nombre d’heures par semaine :
Téléphone :

Jaiun PAl: OOui ONon Mail
ail :

Observations :

Représentant légal (2)

Nom :

Prénom :
Notification MDPH : Oom ONon O En cours

Adresse :
Bénéficiaire de I'’AEEH : OOui ONon OEn cours

Je pratique une activité extrascolaire ? OOui O Non Téléphone :

Si OUl, laquelle : Mail :

Derniéere expérience en accueil collectif :
Nom du centre ou de la créche :

Période :




Moi et ma famille (suite)

Fratrie Jai freres et sceurs

NOM Prénom Age Sera au centre avec moi OOui ONon
NOM Prénom Age Sera au centre avec moi OOui ONon
NOM Prénom Age Sera au centre avec moi OOui ONon

Structure spécialisée
Etablissement :

Personne(s) référente(s) de I'enfant :

Fonction(s) :

Coordonnées :

Suivi en libéral

Nom et fonction du professionnel :

Coordonnées :

Suivi durant les vacances scolaires O Oui O Non
Sioui, quelle période ?

Autre suivi :

2. Le projet souhaité

Etablissement d’accueil du jeune enfant ou centre de loisirs souhaité:

Eloignement du domicile possible : Km
Période d’accueil souhaitée : Temps d’accueil souhaité :
Vacances % Journée sans repas
Mercredis % Journée avec repas
Accueils ponctuels Journée complete
Accueils réguliers Horaires périscolaires, garderie
Ne sais pas

%%w&lﬁe Recueil d’'informations avant accueil en EAJE et ACM
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