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APF QUESTIONNAIRE
‘ ENFANCE et scolarisation

lgs Lunes | 4

17 février 2012

Vous trouverez infra un questionnaire concernant les différents types de handicaps dont pourraient
étre porteurs vos enfants, les différentes prises en charge qui pourraient les concerner ainsi qu’'un
recueil ouvert de vos suggestions. Afin de pouvoir établir une étude de besoins et améliorer vos
attentes, nous vous remercions de bien vouloir remplir ce document. Nous vous garantissons la stricte

confidentialité de tous les éléments que vous y aurez portés.
Mieux connaitre votre enfant et sa situation

Prénom.........ccoooiviiinn. Age............

Situation de handicap et/ou maladie ...........ccocveeiiiiiiii

Votre enfant rencontre des difficultés :

O a la marche O d’équilibre 0 de montée et ou descente d'obstacles (escalier...)
O cardio-vasculaires [ respiratoires O de transferts (besoin d’aide indispensable)
O Communication O Alimentation O Autres (merci de préciser) :

Votre enfant utilise :

O Fauteuil roulant manuel O Cannes / Béquilles...
O Fauteuil roulant électrique O Appareils respiratoires
OO0 Déambulateur O Autres (merci de préciser) :

Traitement médicamenteux (rayer la mention inutile) Oui / Non

Votre enfant est scolarisé Oui / Non
Si non, pourquoi ?

Si oui, est-il :
*Scolarisé en milieu ordinaire :

O Temps plein Auxiliaire de vie scolaire
O Mi-temps (rayer la mention inutile)

O Autre (merci de préciser) ............. Oui/ Non

Nombre d’heures............... Nombre d’heures............

Adresse de I'établissement (facultif)..........coeveineiineeeiiii i

*Scolarisé en milieu adapté et/ou a temps partagé

O Temps plein O Mi-temps O Autre (merci de préciser) .............

Nombre d’heures.............

Adresse de I'établissement (facultif)..........c.eveeieeiineiiiii e,

CLIS
(rayer la mention inutile)
Oui/ Non
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Mieux comprendre vos besoins et attentes, vous souhaiteriez :

O Etre mieux informé(e) de vos droits et ceux de votre enfant

O Etre mieux informé(e) sur les dispositifs existants sur le territoire (Etablissements, Services...)
O Etre aidé(e) au quotidien (Aides humaines adaptées aux besoins de votre enfant)

O Etre informé(e) sur les aides techniques nécessaires aux besoins de votre enfant

O Pouvoir scolariser votre enfant

O Avoir et/ou reprendre une activité professionnelle

O Avoir et/ou un peu de temps pour Vous (accueil temporaire, accueil en établissement adapté a 'age et a la
situation de votre enfant)

[T AULIES (MEICI U8 PIECISET) wvvuuueieeeieiititieteeeteeettt s seeeseesastaaaseeesseatata s aaeseeststannaeeeesssstannaseeeeenntnnnnaaeeaeens

Mieux agir a vos c6tés - Informations complémentaires et/ou suggestions

Vos coordonnées (facultatif)

Prénom ..., NOM e
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Merci de retourner le questionnaire par courrier ou courriel a :

Association des Paralysés de France
Délégation Départementale des Cotes d’Armor
A I'attention de Jacques Dessenne - Directeur de Délégation
86 rue de la Corderie — 22 000 SAINT BRIEUC
dd.22 @apf.asso.fr

Pour tout complément d’informations, vous pouvez contacter la Délégation au 02 96 33 00 75
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