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RenseignementS SUR LA SITUATION SOCIALE ET FAMILIALE DE L’ENFANT
Nom et Prénom de l’enfant ou du jeune : …………………………………………………………………
Date de naissance :…../…../……
Adresse du lieu de vie de l’enfant : …………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
S’agit-il du domicile familial ? oui (
non (
Sinon préciser : ………………………………………………………………………………………….....
Renseignements familiaux ; 

Dépositaire (s)  de l’autorité parentale : 
Nom Prénom :………………………………………..
Adresse ………………………………………………
 Nom Prénom :……………………………………
 Adresse :…………………………………………
Lien de filiation ou institutionnel avec l’enfant :
…………………………………………………………

 Lien de filiation ou institutionnel avec l’enfant :
…………………………………………………………
Situation familiale des parents : mariage, séparation, divorce (rayer la mention inutile): 

Depuis quelle date :…………………..
Père 

Nom et Prénom : …………………………………..
Date de naissance : ……………………………….
Adresse (si différente de celle de l’enfant) : 
……………………………………………………….

……………………………………………………….

Activité exercée (profession, DE…) :
……………………………………………………….
Beau – Père (le cas échéant) 

Nom et Prénom : …………………………………..
Date de naissance : ……………………………….
Adresse (si différente de celle de l’enfant) : 

……………………………………………………….

……………………………………………………….

Activité exercée (profession, DE…) :

……………………………………………………….

Mère 
Nom et Prénom : ……………………………….
Date de naissance :…………………………….
Adresse (si différente de celle de l’enfant) :
……………………………………………………

……………………………………………………
Activité exercée (profession, DE…)

……………………………………………………….
Belle – Mère (le cas échéant)
Nom et Prénom : …………………………………..
Date de naissance : ……………………………….
Adresse (si différente de celle de l’enfant) : 

……………………………………………………….

……………………………………………………….

Activité exercée (profession, DE…) :

……………………………………………………….

Fratrie 
	Nom  Prénom
	Age
	Situation actuelle (scolaire  ou au regard de l’emploi ou autre…) 
	Observations

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Autres personnes vivant au domicile 

	Nom  Prénom
	Age
	Situation actuelle (scolaire, au regard de l’emploi, autre…) 
	Observations

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Cadre de vie : 

Type de logement :
Précisions concernant le transport scolaire : 


( Sans objet


( Utilise un transport sanitaire 


( Est accompagné dans le véhicule de la famille

· Utilise le transport de l’établissement médico-social

· Utilise les transports scolaires collectifs de droit commun

Observations / besoins non couverts 

Modalités de scolarisation et/ou d’accueil de l’enfant ou du jeune ou prises en charge spécialisées (compléter uniquement les modalités existantes et préciser le nombre d’heure ou s’il s’agit d’un accueil à  temps plein ou partiel): 
	Modalités
	Temps (heures / semaine) et fréquence
	Nom et commune de l’établissement

	Etablissement scolaire
	
	

	Accueil périscolaire
	
	

	crèche
	
	

	Halte garderie
	
	

	Centre de loisirs
	
	

	Assistante maternelle
	
	

	Enfant gardé à domicile
	
	

	Etablissement médico-social
	
	

	CAMPS
	
	

	Hôpital de jour 
	
	

	CMP
	
	

	CMPP
	
	

	SESSAD
	
	

	Soins en libéral (préciser)
	
	

	Autres (préciser)

…………………………..
	
	


L’enfant participe-t-il à une activité de loisirs (clubs…) ? si oui, préciser
Observations :
Mesures en cours  pour prendre en compte les difficultés rencontrées par l’enfant - (AEMO, AED….  ) – Préciser la date de démarrage et la durée et le cas échéant l’objectif s’il est connu 
Avis de la famille ou de l’entourage sur les difficultés rencontrées par l’enfant - représentation des difficultés, du handicap, vécu de la famille par rapport à ce handicap 

Synthèse : 

Fonctionnement familial : expliciter les relations intrafamiliales, les changements éventuels dans la situation de la famille, les éléments ou évènements qui paraissent importants   

La loi du 11 février 2005 prévoit que la famille ou le représentant légal est à l’initiative de la demande auprès de la MDPH. Quelles sont donc les attentes de la famille au regard de la demande qu’elle a formulée ? 

L’enfant ou le jeune était-il présent à l’entretien ? oui (
non (
A-t-il exprimé des souhaits ou attentes particulières ?  (préciser le cas échéant)
Autres remarques ou observations, le cas échéant de l’équipe médico-sociale du service si l’enfant ou sa famille est déjà accompagnée
Recueillis par :
Nom et prénom du professionnel : ………………………………………………………………………………..
Qualité du professionnel : ………………………………………………………………………………………….
Organisme ou institution : ………………………………………………………………………………………….
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone : …………………………   Mel :
…………………………….Fax : …………………………………
Date de l’entretien avec la famille : ……/ ………./ …………….

Signature du professionnel : 




Département de Seine-Maritime
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A l’issue de la procédure d’évaluation et après décision de la CDAPH, la personne handicapée ou son représentant légal peut accéder à l’ensemble des informations la concernant et conservées par la MDPH, (loi n° 78-753 du 17/07/1978 – article 2)
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