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Demande de renseighements

en vue d’une visite

a remplir par le représentant légal / curateur

la belle étoile

ETABLISSEMENT SOCIO-PROFESSIONNEL

Personne en situation de handicap

1V ToY o T PreNOM & ettt eeaaa
Adresse de domicile t.....ceeeeeiiiieiiiiieeiiieee e, NPA LOCAIIEE & oeveeeieeieiieee ettt eeaaes
LIEU @ VI & et NPA LOCAIIEE  ceveeeeieeiieeeee ettt eeeaes
TEL PriVE & e NALEl 1 e
Date de NAiSSANCE & .ovvvueieeiieiiiieeeeeeeeee s LieU de NaiSSaNCe & ..uiviveeiiiieeeeie et
OFIBINE & ottt e e e e e e e e e e eeeees REIIZION & et
Langue de COMMUNICATION I oiiiiiiiiiiiiiiceee et e e e e st e et e e e e e e s s s s aabbabeaeeeeeeesssssnnssnbesaaeeeeassssnnnas
[\ Lo 3 AN RPN
Lieu de travail ou de formation PréCEAENT © ......ccccviiii ittt e e et e e e s sabae e e s ssnbaneeeeenees
ACTIVITES PratiQUEES & .eiiiiiiiciiee ettt e e e r e e e ettt e e e e s abaeeeeeasbeeeeeesastaeeeessbaeeeeasseeeeesanseaeesennsrees
Situation légale : MaAJEUI TS 18 .eueeiiiiiieeeee ettt e e e e e e e e etatbaa e e e e e e eeeeeeeantrbareeeeeeas

U1 =1 2=] 1 (= [T =Y URRPRRT

Autre mandat (SEION CC) uuuiiieiiiiiiiee ettt e e e e srre e e e bre e e e e eareeas

Représentant légal (type de mandat : ....c.ooveeveeeveeececeeieeeecee sl

[NV ToY o o PreNOM & ettt eeaaa

FA¥e [T PP UUPPPPPPRPPIN
N LN e Yot | o < PRSP
TEL PriVE & e TEL Prof. i oo s
YT OO PPPPPTRN

Personne a contacter @n €as de BeSOIN : ..........o.ooeeeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Veuillez répondre aux questions suivantes (cocher ce qui convient)

La personne en situation de handicap :

Ooul NON INDECISE
- est au courant de cette démarche @) @) @)
- est d'accord d'étre employée aux ateliers @) @) Q
- souhaite habiter au foyer @) @) Q
- souhaite habiter aux appartements supervisés @) @) ©)
Si oui, elle souhaite occuper une chambre-séjour O en permanence a l'année

Q pour la semaine sauf W-end

Q séjour(s) temporaire(s)
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