2. ORGANISATION ACTUELLE DE LA VIE DE VOTRE ENFANT 3. AUTONOMIE DE VOTRE ENFANT

= Votre enfant est-il scolarisé ? O OuI 0O NON " En référence a son 4ge et au regard de son handicap, quels sont les actes pour
lesquels votre enfant n’est pas autonome ?
SEOUL mercidindiquen 6 notiide 1 Eeolen 1t dmmmrn: s o o s ot ioni s st os pasns
I oft el Srdisies Dl enclasse spécialisbe AR5 R RS
[ 4 temps complet ERACG b U SR L L e S

Si votte enfant est scolarisé 4 temps partiel, metci de préciset le nombre de Y2 journées par SEmMaine @ uuveveereeeescrerisrsessssserenns

......................................................................................................................................................................................

Fst-il O externe O demi-pensionnaire O interne ?

Est-il boursier O OUT 0 NON " Quelles sont les réponses déja apportées pour faire face a ces difficultés ?
Bénéficie-t-il d’une accompagnatrice de vie scolaire ? [ OUI D T TR . . o D el S - Wi o Sl Al gl ML, il oy el
™ Votre enfant est—il accuei]]i en étab]issement spécialisé ? D OUI El NON ......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

Si OUI veuillez entourer le nom de établissement ou du dispositif:

IME | CAJEDA (acyy | APEHNC | ASH | MGP | ISA

Sl . ; 5 g :
Autre (indiguer le nom) - Si votre enfant nécessite un accompagnement de vie dans I’établissement scolaite,

précisez-le dans votre demande.
Les ¢ventuels besoins d’accompagnement de vie scolaire seront évalués par I'équipe éducative au sein
de I’école, afin de préciser 'emploi du temps de Penfant et la nature de I'aide souhaitée.
Si votre enfant n’est pas encore scolarisé, précisez dans votre demande les besoins que vous estimez

Est-il accueilli O a temps complet [ 4 temps partiel
Si votre enfant est accueilli 4 temps partiel, merci de préciser le nombre de Y2 journées par SeMaineg : ..ovveeveverereereisssssesesierens

* Votre enfant est-il accueilli en créche/garderie ? 0O OuI 0 NON nécessaites.
SHOUT, mercidindiquer lemom de la eréche atide 1o gaederie & o v st o
Est-il accueilli [ &4 temps complet L1 4 temps partiel
Si votre enfant est accueilli 4 temps partiel, merci de préciser le nombte de Y2 journées Par SEMAINE { .uvvivrersrscsnsiessasirensarannes 4. DEPLACEMENT ET TRANSPORT ADAPTE
" Votre enfant est-il garde a domicile ? L oul [ NON " Votre enfant tencontre-t-il des difficultés pour utiliser un transport collectif
b]j ri r d' . » - . . . . ] ?
Avez-vous recours a I'aide d’une tierce personne? [0 OUI [0 NON public/p Dvect)){‘lllnalre,l:(l)l;\llgcgwduel ofiibatie e talsan de soi s cn
SIHOUIL 4 quels imoments de 10 TOUENEE Pl i i e i e i sty e s ST B R TR PSR T s e s
b ] D =
e i e e 51 OUL quelle(s) en est(song) la (ls) raison(s) et pour quel 5) déplacement (5) ? s

* Votre enfant a-t-il des prises en charge thérapeutiques ou rééducatives a extérieur de Si OUT indiquez les lieux de déplacement et leur fréquence

Pécole ou de I'établissement qu’il fréquente ? (arthophonie, kiné, CMP,CATTP, hipital de jour.)

Précisez lesquelles et @ QUEL MOMIENE { c.vvviricriiieirericiereiieet bt sss s bbb ssasrss st s s e sessesestsssesasens LAeu (UATHCE) & cisiosssssossisiitmsnsssss inssmasndhessss stossnessassbsenisess Fréquence par semaine f.....oocuveceermevesivnsuvanns
...................................................................................................................................................................................... LACU (QUALHIEE) t ovvrrerierennessssosssesesssesssssssssssssssssssssssssssssennns Fréquence par Semaine :........eoeersvrrrnree
...................................................................................................................................................................................... ) R oo et e Fréquence pas Semalie oo
*  Votre enfant a-t-il des loisirs ? BT 0 NON

D S e O R s b st s e SN oo s e e B i ks A SR e e e i 5. FRAIS SUPPLEMENTAIRES (VOIR NOTIER EXBHICATIVE PARAGRABHE 4)
...................................................................................................................................................................................... P T e e e R
" Votre enfant participe-t-il 2 des activités en CENTRE DE LOISIRS ? s assumﬂceumg%d;e (Cbal, aidEmlf%‘;le’ tautmelle. ) ?

0 oul 0 NON

= . ) 2 # : . e X ’ 5 : 5 % 5 = i : .
St OUL, merci de préciser la fréquence sur une année : nombre de semaines par an durant lesquelles Si vous faites une demande d’aide, merci de compléter le tableau ci-dessous et de joindre les justificatifs.

vous insctivez (ou vous inscrirez) votre enfant en centre de loisits:  .............. semaines pat an Nature des frais Montant (par mois) | Financeurs sollicités Montants obtenus Reste 2 votre charge
Couches

Si votre enfant ne participe pas a des activités de loisirs a I'extérieur, vous pouvez si vous le souhaitez Para-pharmacie

nous en donner les raisons (choix familial, état de santé, nécessité d'une tierce personne, difficultés de transport...) - IAlimentation spécifique

...................................................................................................................................................................................... Autres




6. EXPRESSION DES ATTENTES ET BESOINS DE VOTRE ENFANT

Ce paragraphe vous invite 4 vous exprimer librement sur les attentes et les besoins de votre enfant
en relation avec sa situation. Il permet également de résumer vos demandes.

Précisez, si vous le souhaitez, les attentes et les besoins de votre enfant en lien avec sa scolarité, sa
vie quotidienne, sa vie affective, sa vie familiale, sa vie sociale, ses loisirs ...

......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

J& SOUSBIOOC(CY, (02, PIEHOIE) vivuiiiiwesonssssoministrrpeseaninssssssossiniavinses wessiaiossmndsi s aisninssisssmiusisl einssessinsisasss )
pete — mere — représentant [égal() de Penfant (wom, prénom) v iiissiisessmmmimisenmisisisssinss .
certifie sur ’honneur que les renseignements mentionnés sur cette demande sont exacts.

Je m’engage a signaler toute modification de ces renseignements.

e et e e s b rms s g s barmedbam B oo e c e cns e Signature @ :

% Ditection da [Enseignament
= d aNaowelle-Calédnnte

= FORMULAIRE.
2L Dot DE DEMANDE DPUN PLAN

Y4 Sanitaires et Sociales

i i D’ ACCOMPAGNEMENT -
Service de la protection Besoins Educatifs
sociake PERSONNALISE (PAP) Particulices
CEJH-NC
Nom de Pentfant . ......cocoiviiieiiiiereeeee e ceesessecveesssssnesisesns PICTIOMN ... oo oo enrestsrsssssisssissosiiirassiisaisisiriins
Date de naissance : N°CEJH* | __|__|__| |||

Comment remplir cette demande de Plan d’accompagnement personnalisé (PAP)?

1) vous demandez un PAP pour la premiére fois : remplir les rubriques 12 6,

2) le PAP de votre enfant arrive a échéance, remplir les rubriques 1 2 6,

3) votre enfant bénéficie actuellement d’un PAP qui ne lui convient plus, remplir les
rubtiques qui concernent les modifications que vous souhaitez demander.

[ 1ére demande O Renouvellement/modification

1. HABITAT ET CADRE DE VIE

Caractéristiques du logement

0 Maison individuelle O Appartement Type Eooa O Habitat tribal
] Chambte dans un établissement, un foyer ou un internat

0 Squat O Autre — précisez

0 Au rez - de — chaussée O En étage

Statut d’occupation

(] Proptiétaite ou accédant a la proprieté 0 Locataire
O Heébergé en famille ou chez un particulier O Hébergé en foyer
O Logement de fonction O Autre — précisez

Equipement du logement

O Eau 00 Gaz O Electricité
[ Toilettes 0 Douche [0, AGEE — DIECCTISEZ ivrmpeissinninisencssed cieisems et st Serep v e 1T

Occupation du logement

Ce document renseigné, daté et signé est 4 déposer ou a renvoyer 4 la
CEJH-NC - 7 bis rue de 1a République — BP N4 - 98851 - NOUMEA cedex
Tel : 24 37 23 Fax : 24 22 17

Nombre de petsonnes vivant au domicile : .......... adulte(s) ........... enfant(s.)

Votre enfant dispose-t-il d’'une chambre ? 0 Oui C Non
7 Pout lui seul 0 Qu’il partage avec d’autres enfants Tl Qu’il partage avec ses parents
[ AUEE = DEECISER. . ovisiasresnprrssassonssnss suitsssumssonindssessonsssssasionssmpensymsnts esass s eiiasisssssins seidobisvg i RS ORins s e s

Adaptation/ Aménagement du logement

(1) Rayer les mentions inutiles

(2) Conformément a l'article 43 de la loi de pays n°2009-2 du 7 janvier 2009 « Es# passible d'nne amende de 596 000 franes CFP
quicongue se rend coupable de frande on de fausse déclaration pour obtenir, ou faive obtenir ou tenter de faire obtenir une des aides prévies
dans la présente loi du pays, qui u'est pas due, sans préjudice des peines résultant de lapplication d'auntres lois, le cas échéant. »

La loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous concernant aupres de la DASS-NC. Les données
issues de ce formulaire seront traitées par voie informatique et seront communicables dans le respect des textes réglementaires en

vigueur,

Votre logement est-il adapté au handicap de votre enfant ? O Qui [] Non

Si non, précisez quel type d’aménagement serait nécessaite :




