
 
FICHE	
  DE	
  RENSEIGNEMENTS	
  DESTINES	
  À	
  LA	
  PUBLICATION	
  	
  
DANS	
  LE	
  GUIDE	
  EN	
  LIGNE	
  DE	
  L’ACCUEIL	
  TEMPORAIRE1	
  	
  

	
  

Nom	
  du	
  Gestionnaire	
  :	
  

Nom	
  de	
  la	
  Structure	
  :	
  	
   	
   	
  

Adresse	
  :	
   	
   	
  

	
   	
  

	
  

Téléphone	
  :	
  .........................................................	
  	
   Gare	
  SNCF	
  de	
  :	
  .................................................................	
  à	
  _	
  _	
  _	
  km	
  

Fax	
  :	
  ....................................................................	
  	
   Aéroport	
  de	
  :	
  ...................................................................	
  à	
  _	
  _	
  _	
  km	
  

E-­‐Mail	
  :	
  ......................................................................................	
  	
   Station	
  bus/tram:	
  ........................................	
  à	
  _	
  _	
  _	
  km	
  	
  

Site	
  Internet	
  :	
  ............................................................................	
  	
   Station	
  métro	
  :	
  ............................................	
  à	
  _	
  _	
  _	
  km	
  

	
  
Statut	
  (entourer)	
  :	
  	
  ....................................................................................	
  	
  	
  	
  	
  public	
  	
  –	
  	
  privé	
  non	
  lucratif	
  	
  –	
  	
  privé	
  lucratif	
  

Correspondant	
  accueil	
  temporaire	
  :	
  Fonction	
  :	
  	
   	
  ..........................................................................................................	
  	
  

Nom	
  :	
  	
  .................................................................	
  	
   Prénom	
  .............................................................................................	
  	
  

Tel	
  :	
  	
  ....................................................................	
  	
   Mail	
  :	
  .................................................................................................	
  	
  

Nombre	
  total	
  de	
  places	
  dans	
  la	
  structure	
  :	
  	
  	
  _	
  	
  _	
  	
  _	
  	
  	
  

Dont	
  	
  	
  _	
  	
  	
  _	
  	
  	
  en	
  	
  accueil	
  de	
  jour	
  et/ou	
  	
  	
  _	
  	
  	
  _	
  en	
  hébergement	
  temporaire	
  	
  

Type(s)	
  d’agrément(s)	
  de	
  la	
  structure	
  :	
  	
  ............................................................................................................................	
  	
  

Habilitation	
  à	
  l’aide	
  sociale	
  :	
  oui	
  –	
  non	
  –	
  en	
  partie	
  seulement	
  	
  (nb	
  de	
  places	
  d’accueil	
  temporaire	
  habilitées	
  :	
  	
  _	
  	
  _	
  	
  )	
  

Population	
  admise	
  :	
  	
   Personnes	
  handicapées	
  de	
  [	
  _	
  _	
  _	
  ]	
  ans	
  à	
  [	
  _	
  _	
  _	
  ]	
  ans	
  

	
   Personnes	
  âgées	
  	
  de	
  [	
  _	
  _	
  _	
  ]	
  ans	
  à	
  [	
  _	
  _	
  _	
  ]	
  ans	
  

Limites	
  accueil	
  des	
  personnes	
  âgées	
  (rayer	
  les	
  GIR	
  non	
  admis)	
  :	
  GIR	
  	
  	
  	
  1	
  –	
  2	
  –	
  3	
  –	
  4	
  –	
  5	
  –	
  6	
  	
  

Déficience(s)	
  principale(s)	
  traitée(s)	
  (entourer	
  et	
  rayer)	
  :	
  motrice	
  –	
  mentale	
  –	
  psychique	
  –	
  auditive	
  -­‐	
  visuelle	
  

Déficience(s)	
  associée(s)	
  admise(s)	
  	
  (entourer	
  et	
  rayer)	
  :	
  motrice	
  –	
  mentale	
  –	
  psychique	
  –	
  auditive	
  -­‐	
  visuelle	
  	
  

Pathologies	
  particulières	
  traitées	
  :	
  Autisme	
  –	
  polyhandicap	
  –	
  plurihandicap	
  –	
  traumatismes	
  crâniens	
  -­‐	
  Maladies	
  

neurologiques	
  	
  invalidantes	
  -­‐	
  Maladies	
  d’Alzheimer	
  et	
  apparentées	
  -­‐	
  surdicécité	
  -­‐	
  Traumatismes	
  médullaires	
  -­‐	
  Maladies	
  

mentales	
  -­‐	
  Maladies	
  neuromusculaires	
  invalidantes	
  -­‐–	
  autres	
  :	
  	
  ........................................................................................	
  	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

                                                
1 Le GRATH se réserve la décision de faire paraître ou non les informations transmises 



Troubles	
  pouvant	
  être	
  pris	
  en	
  compte	
  (entourer)	
  :	
  épilepsie	
  -­‐	
  insuffisance	
  respiratoire	
  -­‐	
  diabète	
  –	
  alimentation	
  par	
  

sonde	
  -­‐	
  troubles	
  de	
  la	
  conduite	
  et	
  du	
  comportement	
  –désorientation	
  –autres	
  :	
  ..............................................................	
  	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

Contre-­‐indications	
  éventuelles	
  :	
  ........................................................................................................................................	
  	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

Durée	
  des	
  séjours	
  :	
  	
  	
  minimum	
  	
  .........................................	
  	
  ...........................	
  maximum	
  ....................................................	
  	
  

Périodes	
  de	
  fermeture	
  habituelles	
  :	
  ..................................................................................................................................	
  	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

Préalable	
  administratif	
  à	
  l’admission	
  1	
  :	
  orientation	
  CDAPH	
  –	
  Accord	
  Aide	
  sociale	
  –	
  aucun	
  préalable	
  

Autres	
  modalités	
  d’admission	
  :	
  (rédaction	
  libre	
  pouvant	
  préciser	
  s’il	
  faut	
  un	
  certificat	
  médical,	
  un	
  dossier	
  éducatif,	
  etc.)	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
   	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
   	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

Contrat	
  de	
  séjour	
  1	
  :	
  OUI	
  –	
  NON	
  –	
  à	
  la	
  demande	
  

Financement	
  des	
  séjours	
  1	
  :	
  Assurance	
  maladie	
  –	
  Conseil	
  Général	
  –	
  Assurance	
  Maladie	
  et	
  Conseil	
  général	
  	
  

Participation	
  du	
  demandeur	
  _	
  _	
  _	
  %	
  (Entre	
  0	
  et	
  100%)	
  ou	
  Forfait	
  hospitalier	
  (entourer)	
  

Autres	
  coûts	
  à	
  la	
  charge	
  du	
  demandeur	
  :	
  ..........................................................................................................................	
  	
   	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

Ratio	
  pratique	
  d’encadrement	
  (encadrement	
  effectif	
  dans	
  la	
  journée)	
  :	
  1	
  encadrant	
  pour	
  	
  _	
  	
  _	
  	
  	
  personnes	
  accueillies	
  

Cadre	
  général	
  :	
  Mer	
  –	
  Campagne	
  –	
  Montagne	
  –	
  Ville	
  -­‐	
  (si	
  possible,	
  joindre	
  une	
  photo	
  et	
  un	
  extrait	
  de	
  carte	
  routière)	
  

Activités	
  proposées	
  :	
  (rédaction	
  libre)	
  ...............................................................................................................................	
  	
   	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
   	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
   	
  

	
  ............................................................................................................................................................................................	
  	
  

Livret	
  	
  d’accueil	
  disponible	
  sur	
  demande	
  :	
  OUI	
  –	
  NON	
  (si	
  oui,	
  merci	
  de	
  nous	
  en	
  adresser	
  un	
  exemplaire)	
  

Photos,	
  vidéos	
  :	
  (nous	
  pouvons	
  mettre	
  en	
  ligne	
  une	
  photo	
  et	
  une	
  courte	
  vidéo	
  de	
  présentation.)	
  :	
  ...................	
  oui	
  -­‐	
  non	
  

Accord	
  pour	
  inscription	
  sur	
  la	
  liste	
  de	
  diffusion	
  de	
  la	
  lettre	
  d’information	
  du	
  GRATH :	
  	
  ..................................	
  oui	
  -­‐non	
  

Date	
  :	
  ...........................	
  Nom	
  et	
  fonction	
  du	
  signataire	
  :	
  ...................................................................................................	
  	
  

Signature	
  :	
   	
   Cachet	
  de	
  la	
  structure	
  
 
 
 
 
Fiche à nous renvoyer par mail à directeur@grath.fr 


