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Nom : Prénom:

Théme de la formation:

Date de la formation prévue:

Cochez la case qui correspond:

» Vous étes en situation de handicap
»* ou
. Vous répondez pour une personne en situation de handicap
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L'ensemble des question qui suivent concerne la personne en
situation de handicap

Vous étes:
un homme

une femme

Vous étes en situation de : (vous pouvez cocher plusieurs cases pour cette question)
Handicap cognitif

Handicap psychique

Handicap auditif
Handicap visuel

Handicap intellectuelle

Handicap moteur
Autisme ou autres troubles du comportement

Maladie invalidante
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Avez vous besoin d’une aide spécifique?
Oui

Non

= Si oui, quelles aides pouvons nous mettre en oeuvre pour vous aider a
suivre la formation dans les meilleurs conditions?

De combien de pause pensez vous avoir besoin par demi journée de
formation?
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