
Centre PEP40‐Jean UDAQUIOLA 
1414 avenue Pierre Georges Latécoère 
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Fiche de renseignement accueil séjour  
 

 

 

Cette fiche a  pour but d’informer l’organisateur du  séjour vacances sur  les besoins de votre enfant. Améliorer 

notre  information pour  faciliter son  accueil, vous pouvez  la  compléter par les documents et/ou commentaires 

que vous jugerez utiles. 

 

Renseignements :  
 

Nom et prénom de votre enfant :  Sa date de naissance :

Nom et adresse du responsable de l’enfant :  Votre numérode téléphone :

Votre adressemail :

Séjour prévu : 

 

 

Expériences de séjours passés :   

Lieux/organisme(s) :  Année : 
Type : Sportif / loisir /nuitées / 
accueil de loisir 

     

     

 
 

Précisions  (accueil de loisir, pratique en club, etc..): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Projet du séjour 
Attentes des parents : 

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

Attentes du jeune : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Les centres d’intérêts de l’enfant : 
J’aime et je suis à l’aise: …………………………………………………………………………………………………………………..………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 

 

Je n’aime pas : …………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 
 
 Je suis en difficulté : ………………………………………………………….……………………………………………………………………………………...… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… 
 

Vie quotidienne : 

Sommeil :  besoin de sieste☐  dort beaucoup☐ dort peu☐ 

  rituel(s)☐  se réveille la nuit☐  se déplace la nuit☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Levers :  besoin d’un tiers☐  rituel(s)☐  autonome☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Couchers :  à guider☐  rituel(s)☐ besoin particulier☐

  s’endort rapidement☐     

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Habillement :  à accompagner☐  rituel(s)☐  autonome☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Toilette :  à accompagner☐  rituel(s)☐  autonome☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

WC :  Autonome☐  sollicitation ☐ besoins d’un tiers ☐

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Repas :  autonome☐  à surveiller☐ à guider ☐ 

  régime alimentaire☐  mange seul(e)☐  besoin d’un tiers☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 
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Transport :  Peur ☐  Malade ☐ Angoisse ☐ 

  Dort ☐  Rituel(s) ☐   

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Santé :  Médication ☐  PAI ☐  Intervention spécialiste 

ou infirmièr(e) ☐ 

  Contre‐Indication ☐  Est‐elle réglée ☐  Autre ☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Relation à l’autre 
 

Aux enfants :  Echange ☐  Angoisse ☐  Timide ☐ 

  Frustration ☐  Agressivité ☐

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Aux adultes :  Partage ☐  Communique Timide ☐ 

  Frustration ☐  Angoisse ☐  Agressivité ☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Au groupe :  Partage ☐  Communique☐ Timide ☐ 

  Frustration ☐  Angoisse ☐  Agressivité ☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Communication : 
 

Expression :  verbale ☐  Non verbale ☐  Sons ☐ 

Mots ☐  Signes ☐  Pictogrammes ☐ Gestes ☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 

Compréhension :  verbale ☐  Pictogrammes ☐ Sons ☐ 

  Signes ☐  Mots ☐  Gestes ☐ 

Précisions : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……… 
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Notion du danger : 
 
Pour lui‐même : 
 
Ne repère pas les situations dangereuses ☐ 
N'a pas conscience des dangers de la route, de l'eau, du feu… ☐ 
Ne mesure pas les conséquences de ses actes ☐ 
N'évite pas les comportements à risque ☐ 
Peut se mettre en danger par impulsivité ou manque de perception du risque ☐ 
Demande de l'aide lorsqu'il se sent en difficulté ☐ 
Ne respecte pas les consignes de sécurité ☐ 
 
Pour les autres : 
 
N'est pas conscient que ses actes peuvent mettre les autres en danger ☐   

Ne respecte pas les règles de sécurité en groupe ☐  

Peut avoir des gestes brusques ou imprévisibles envers autrui ☐  

Respecte les distances et l'espace des autres ☐  

Comprend les conséquences de ses comportements sur les autres ☐ 
 
Quels sont les signes de détresses que peut manifester votre enfant : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….…………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 
 
Quels sont les méthodes et outils qui permettent son apaisement : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….…………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….………….………….……… 

 
Vous avez la possibilité de mentionner ci‐dessous des précisions ou des informations complémentaires que vous 
jugerez utiles d’apporter à la connaissance de l’équipe : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….………….………….…………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………….………….………….……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………….………….………….………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………….………….………….…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………….………….………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….
………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….………….……………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….………….………….………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………
……………………………………………………………………………………….………….………….…………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………… 
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