


QUESTIONNAIRE 

PARENTS

04/05/2022

1 - Age de votre enfant ……….. Ans

2 - Scolarisation

Votre enfant est-il scolarisé en milieu ordinaire ? OUI NON

Si oui, en quelle classe ? MATERNELLE Petite Section
Moyenne Section
Grande Section

ELEMENTAIRE Cours Prép,
Cours Elém, 1
Cours Elém, 2
Cours Moyen 1
Cours Moyen 2

Pour ceux qui sont en CM2, quelle orientation est prévue ?

Cette orientation correspond-elle à vos attentes ? OUI NON

Votre enfant est scolarisé : 
A plein temps ? OUI NON
A temps partiel ? OUI NON
Nbre de demi-journées complètes
Nombre d'heures par semaine

3 - AESH ( Accompagnants d'élèves en situation de Handicap)

Votre enfant bénéficie-t-il de la présence d'une AESH ? OUI NON
       Combien d'heures par semaine
       Cela correspond à la notification MDPH ? OUI NON
       Cela correspond aux besoins de votre enfant ? OUI NON

Votre enfant est-il présent à l'école hors temps de présence de l'AESH ? OUI NON

En cas d'absence non prévue de l'AESH votre enfant est-il accueilli à l'école ? OUI NON

4 - Organisation du temps hors Ecole

Pendant les horaires scolaires, lorsque votre enfant n'est pas à l'école est-il ?
 - A la maison ? OUI NON
              Avez-vous été obligé d'arrêter votre emploi partiellement ou totalement ? OUI NON
 - En prises en charge thérapeutiques pendant le temps scolaire ? CAMSP

SESSAD
HÔPITAL DE JOUR

PRECEPTEUR
              Avez-vous été obligé d'arrêter votre emploi partiellement ou totalement ? OUI NON

 - Autres solutions de garde pendant le temps scolaire ? GRAND-PARENTS
ASSOCIATIONS

NOUNOU
AUTRE

5 - 
Si votre enfant bénéficie d'un SESSAD ou d'un CAMSP, quelles 
rééducations lui sont proposées ? 

AUTRE ………………

6 - Aide financière
Bénéficiez-vous d'une aide financière pour la mise en place de ces 
solutions alternatives à l'école ? OUI NON

7 - Informations
Vous sentez-vous suffisamment informé des solutions possibles des 
prises en charge qui pourraient vous aider ou aider votre enfant ? OUI NON

………………………………………………………
………………………………………………………
………………………………………………………

……………….………………

……..    h/semaine

ORTHOPTISTE

ORTHOPHONISTE

PSYCHOMOTRICITE
ERGO- THERAPEUTE

EDUCATEUR SPECIALISE
KINESITHERAPEUTE

PSYCHOLOGUE
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