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RECUEIL D’INFORMATIONS AVANT ACCUEIL
Dossier confidentiel à remplir par la famille et le professionnel référent du secteur médico-
social. Ce document doit être rempli de la manière la plus exhaustive possible puis envoyé par 
mail à l’adresse suivante : accueil@relais-loisirs-handicap30.org. L’objectif de ce document 
est de fournir ,quant à ses particularités et besoins, à l’équipe accueillante en vue de préparer 
et organiser l’accueil et permettre ainsi de mieux accueillir l’enfant. 

Date :

Moi, 								        , représentant légal de  
l’enfant							       , autorise l’association Relais Loisirs 
Handicap 30 à communiquer l’intégralité de ce document à l’Accueil de Loisirs Sans Héberge-
ment qui accueillera mon enfant. (Je valide en cliquant sur le bouton de gauche).

1.	 L’ENFANT ET SA FAMILLE

Nom :

Établissement :

Nom et fonction du professionnel :

Personne(s) référente(s) de l’enfant :

Fonction(s) :

Tél. :

Tél. :

Mail :

Nom :

Nom :

Nom du centre de loisirs ou de la crèche :

Représentant légal (1)

Représentant légal (2)

Structure spécialisée

Suivi en libéral

Période :

Notification MDPH :

Si OUI quel type de complément ? :

Pratique t-il une autre activité ?

Bénéficiaire de l’AEEH :

OUI

OUI

OUI

École
AVSi

Sans complément

AVS Mutualisée Classe ULIS
Heures par semaine :

Heures par semaine :

NON

NON

NON

Prénom : Prénom :

Prénom :

Tél. :

Tél. :

Mail :

Mail :

Adresse :

Adresse :

Date de naissance :
Handicap/difficultés :

Observations :

Si OUI laquelle :

Enfant scolarisé :

PCH1 42 53 6

OUI NON En cours

DERNIÈRE EXPÉRIENCE EN ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS
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2.	 LE PROJET SOUHAITÉ : OÙ ? QUAND ? COMBIEN DE TEMPS ?

3.	 CENTRES D’INTÉRÊTS, EN GÉNÉRAL

4.	 CENTRES D’INTÉRÊTS, EN DÉTAILS

Centre de Loisirs souhaité :

Ce qu’il aime faire :

Aime-t-il le coloriage ?

Aime-t-il la peinture ?

Aime-t-il les jeux de construction ?

Aime-t-il d’autres jeux nécessitant une motricité fine ?

Autres activités / Observations ?

Ce qu’il n’aime pas faire :

Éloignement du domicile possible km

Période d’accueil souhaitée :
Vacances
Mercredis
Avec repas
Sans repas

Temps d’accueil souhaité :
1/2 journée sans repas
1/2 journée avec repas
Journée complète
Ne sait pas

Jours prévus/modulations (après préparation) : Partie à remplir par le directeur de l’ALSH

ACTIVITÉS MANUELLES
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Aime-t-il les jeux sportifs ?

Aime-t-il les jeux de balle/ballon ?

Aime-t-il se baigner ?

Quel est son jeu collectif préféré ?

Autre(s) activité(s) collective(s) ou de plein air qu’il aime ou n’aime pas ?

ACTIVITÉS COLLECTIVES/JEUX PLEIN AIR

Aime-t-il la musique ?

Sait-il se repérer dans l’espace ?

Oui Non

Aime-t-il le chant en groupe ?

A-t-il conscience du danger ?

Est-ce que la musique le détend ?

Se repère-t-il dans le temps ? (moments de la journée)

Apprécie-t-il les histoires ou les contes ?

Utilise-t-il un timer ou une montre ?

A-t-il besoin d’un planning illustrant le déroulement 
de la journée?

Observations ?

Observations ?

MUSIQUE/COMPTINE

5.	 ORIENTATION DANS L’ESPACE ET LE TEMPS

Avec aide  
ponctuelle

Avec aide 
permanente
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Votre enfant tient-il assis ?

Marche-t-il correctement ?

Utilise-t-il des béquilles ?

Supporte-t-il les grands transports collectifs ? (bus, tramway)

Oui

Oui

Non

Non

Circule-t-il en fauteuil manuel ?

A-t-il peur de l’eau ?

Utilise-t-il un déambulateur ?

Supporte-t-il les transports plus petits ? (voiture, minibus)

Circule-t-il en fauteuil roulant électrique ?

Sait-il nager ?

Peut-il monter un escalier ?

Peut-il se tenir debout ?

A-t-il besoin de brassards ou ceinture ?

Porte-t-il un appareil orthopédique ?

Observations ?

Observations ?

6.	 AUTONOMIE ET MOBILITÉ

7.	 APTITUDES ET MOBILITÉ

Avec aide  
ponctuelle

Avec aide 
permanente
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Reconnaît-il ses vêtements ou son sac à dos ?

Sait-il se moucher ?

Sait-il mettre des chaussettes/chaussures ?

Sait-il s’essuyer correctement ?

Oui

Oui

Non

Non

Sait-il s’habiller ?

Se lave-t-il les mains ?

Sait-il lacer ses chaussures ?

Sait-il exprimer son besoin d’aller aux toilettes ?

Sait-il se boutonner ?

Va-t-il seul aux toilettes ?

Se manifeste-t-il lorsqu’il s’est souillé ?

Sait-il se doucher ?

Sait-il se laver les dents ?

Observations ?

Observations ?

8.	 HABILLAGE ET DÉSHABILLAGE

10.	 PROPRETÉ ET HYGIÈNE

Avec aide

Avec aide

Fait-il la sieste ?

Utilise-t-il un casque antibruit ?

Oui Non

A-t-il besoin d’un temps calme après le repas ou dans la journée ?

Est-il facilement fatigable ?

A-t-il des besoins spécifiques? (Doudou, noir, calme….)

Observations ?

9.	 TEMPS DE REPOS
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Suit-il un traitement médical ? Matin Midi Soir
Oui Non

Médicaments/posologie

11.	 SANTÉ

Mange-t-il sans aide ?

Arrive-t-il à se servir seul ?

Préfère-t-il manger seul à table ?

Sait-il se servir d’un couteau ?

Le bruit en salle de repas le dérange-t-il ?

Oui Non

Boit-il sans aide ?

Est-il sélectif ? Si oui  précisez dans les observations

Emmène-t-il un objet personnel avec lui à table ?

Sait-il gérer les quantités ?

Faut-il lui mixer les aliments ?

A-t-il un PAI ? Précisez :

Sait-il tenir un verre ?

Mange-t-il vite ?

A-t-il un régime particulier, d’ordre médical ? Précisez :

Observations ?

12.	 REPAS ET ALIMENTATION
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Sait-il écrire ?

Utilise-t-il des pictogrammes ?

Oui Non

Sait-il lire ?

Utilise-t-il le langage des signes ?

A-t-il des difficultés visuelles ?

Communique-t-il par le langage ?

Utilise-t-il un langage gestuel tactile ?

Comprend-il les consignes de sécurité ?

Communique-t-il par cris ?

A-t-il une déficience auditive ?

Comprend-il les règles d’un jeu ?

Observations ?

13.	 COMMUNICATION ET CONSIGNES

Avec aide Parfois

Va-t-il seul vers les adultes ?

Aide-t-il les autres ?

Oui Non

Arrive-t-il à être en communication avec les adultes ?

Va-t-il vers les autres enfants ?

Arrive-t-il à être en communication avec les enfants ?

S’isole-t-il ?

Peut-il soutenir son attention longtemps ?  Durée :

Observations ?

14.	 PARTICIPATION ET SOCIALISATION

Parfois

min
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Est-il calme ?

Lui arrive-t-il de se faire du mal ?

A-t-il tendance à s’échapper, à se cacher ?

Sait-il patienter pour les temps de goûter ?

Oui Non

Est-il agité ?

Se met-il en colère ?

Va-t-il facilement vers un inconnu ?

Peut-il être agressif envers les autres ?

Sait-il patienter pour les temps de repas ?

A-t-il des rituels ?

Certaines situations sont-elles anxiogènes pour lui ?

A-t-il des troubles de la mémoire ?

Certaines situations sont-elles rassurantes pour lui ?

A-t-il des phobies ?

Accepte-t-il de perdre lors d’un jeu ou d’une activité ?

Observations ?

Repérages des signes de colères :

Méthode(s) et paroles utilisées pour revenir au calme :

15.	 COMPORTEMENT

Parfois
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Détail des rituels (quoi ? quand ? Comment ?)

Détail des phobies (Quoi ? Quand ?)

Éléments supplémentaires sur le comportement :

Recommandations diverses :

Les informations recueillies font l’objet d’une saisie informatique destinée au traitement de votre demande par le Relais 
Loisirs handicap 30. Ces renseignements sont indispensables au traitement de votre demande. Conformément à la 
loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès, de rectification, d’interrogation et 
d’opposition, pour des motifs légitimes, aux informations qui vous concernent. Vous pouvez exercer ce droit en vous 
adressant au directeur du Relais Loisirs handicap 30.



10Projet d’Accueil Personnalisé en ALSH

16.	 L’ESSENTIEL DU PROJET D’ACCUEIL (À DÉCOUPER)

Je m’appelle

Je suis né (e) le
…et voici des informations pour faciliter mon accueil…

j’aime

ça m’apaise

ça peut m’aider

j’ai absolument besoin de…

Attention !

je n’aime pas

ça m’énerve

1 .

1 .

1 .

1 .

2 .

2 .

2 .

2 .

3 .

3 .

3 .

3 .

4 .

4 .

4 .

4 .
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