v

ALLIANCE | |
PARALYSIE CEREBRALE
DES ALPES

alpysia

Fiche de demande - CapParents Arc alpin Alpysia

Service d'accompagnement a la périnatalité et a la parentalité des personnes en situation de handicap

Cette fiche concerne les demandes pour la Savoie, la Haute-Savoie et I'lsére, a envoyer a: cap.parents@alpysia.org

Tel : 04 50 52 04 20

PERSONNE QUI CONTACTE CapParents

NOM Prénom :

Tel :

Mail :

Qualité (si professionnel, préciser le métier et I'employeur) :

[IPersonne concernée [1Entourage [IProfessionnel ..........ieeineceeeenereeieeceee e seseeessenens OAutre : .........
LA(LES) PERSONNE(S) CONCERNE(ES) PAR LE BESOIN D’ACCOMPAGNEMENT
La demande concerne : [ Désir/projet d’'enfant [ Grossesse [ Parentalité Dep [73[74 (138
Date de la demande: .......... YA [
Personne concernée 1 Personne concernée 2
Besoin
, O Oui ] Non O Oui J Non

d’accompagnement

NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE | ........ [ Y S AGE : S Sy S AGE :

LIEU DE VIE ET ADRESSE

[J Milieu ordinaire (domicile)
[ Etablissement social / médico-social

[ Milieu ordinaire (domicile)
[ Etablissement social / médico-social

[ Autres : [ Autres :
Adresse : Adresse :
TELEPHONE
MAIL
PERSONNES
RESSOURCES
PROBLEMATIQUES Mobilité : [ Oui ] Non Mobilité : (] Oui 1 Non
SPECIFIQUES Visuelle : [ Oui ] Non Visuelle : [ Oui ] Non
Auditive : [ Oui ] Non Auditive : [ Oui ] Non
GROSSESSE Primipare : [] Oui ] Non Primipare : [] Oui ] Non
Terme : ........ [ [ Terme: ........ [ YT
NOMBRE
ENFANT(S)/AGE(S)
SITUATION [ célibataire [ marié(e)/pacsé(e) [ célibataire [ marié(e)/pacsé(e)

MATRIMONIALE

[ concubinage
O divorcé(e)/séparé(e) [ veuf(ve)

[ concubinage
O divorcé(e)/séparé(e) [ veuf(ve)

ALPYSIA (siege)

ZA Park Nord — Les Pléiades n°21
Route de la Bouvarde

74370 EPAGNY - METZ-TESSY
Tel : 04 57 98 20 20
contact@alpysia.org

POLE ACCOMPAGNEMENT A DOMICILE
SESSAD Belluard

SESSAD projet 16/25 ans

Service d'accompagnement a la vie sociale
Epicentre

3 avenue du Capitaine Anjot
CRAN-GEVRIER 74960 ANNECY

Tel : 04 50 52 04 20 - belluard@alpysia.org

Association a but non lucratif
reconnue d'intérét général

Affiliée a Paralysie Cérébrale France
reconnue d'utilité publique

SIREN 776 529182 - APE 8899B



mailto:cap.parents@alpysia.org

Personne concernée 1 Personne concernée 2

Autorité parentale : [1Oui LINon | Autorité parentale : [1Oui LINon
EXERCICE DE Mesure de protection de I’enfance pour | Mesure de protection de I'enfance pour
L’AUTORITE PARENTALE protect P protect P
vos enfants : CJOui CONon vos enfants : (JOui CNon
MESURE DE . .
PROTECTION DES g TuteIIeII O CL;rateIIIeEs;mple | g TuteIIeII O CL;rateIIIeEs||mpIe |
MAJEURS DU(DES) Curatelle renforcée [ Autre : Curatelle renforcée L1 Autre :
PARENT(S)
HANDICAP(S)
NOTIFICATION MDPH : | = oteur HMoteur
O oui ' [ISensoriel (auditif et visuel) [ISensoriel (auditif et visuel)
ui
CNon COMental/cognitif hors TND COMental/cognitif hors TND
b q OTND OTND
emande en
OAutres OAutres
cours
OAucun OAucun

PRECISION SUR LE
HANDICAP

Présentation de la situation (problématiques, accompagnement déja mis en place, personnes ressources, etc.)

Quel(s) besoin(s) d’accompagnement ? (Besoins, attentes, etc.)

Admission a CapParents (A compléter par CapParents) : oul CINON
Commentaire : (Si non, pourquoi ? et l'orientation proposée)

Date de réception de la demande : ........ [eeeennn Y T Date de la décision de CapParents : ........ Y ST Y ST
ALPYSIA (siege) POLE ACCOMPAGNEMENT A DOMICILE
ZA Park Nord — Les Pléiades n°21 SESSAD Belluard Association 3 but non lucratif
Route de |a Bouvarde SESSAD projet 16/25 ans reconnue d'intérét général
74370 EPAGNY — METZ-TESSY Service d'accompagnement a la vie sociale Affiliee a Paralysie Cérébrale France
Tel: 04 57 98 20 20 Epicentre reconnue d'utilité publique
contact@alpysia.org 3 avenue du Capitaine Anjot SIREN 776 529182 - APE 828998

CRAN-CEVRIER 74960 ANNECY
Tel: 04 5052 04 20 - belluard@alpysia.org




