
Association Arc En Ciel  
Accueil de loisirs sans hébergement 

Association type loi 1901 
42 avenue G.Coriolis 

31057 Toulouse Cedex 1 
 

�centre  : 05 61 07 97 87 
�portable: 06 87 13 29 56 

direction-aec@meteo.fr 

  
 
 
 
  
 Notifications (copie) :     MDPH        AEEH 
 
 
 

 
 

Nom & Prénom de l’enfant : ................................................................................................................................ 
Né(e) le : .......................................à ...................................................... Sexe :     Fille        Garçon 
Représentant(s) légal(aux) : ................................................................................................................................ 
Adresse :............................................................................................................................................................. 
........................................................................................................................................................................... 
Responsable 1 : 
Qualité : ............................ Tél : .............................. Mél : ............................................................................... 
Responsable 2 : 
Qualité : ............................ Tél : .............................. Mél : ............................................................................... 
 
 
 
 

Autonomie : ....................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................... 
 
Accueil aménagé :     oui        non                                                 AVS : …………h/semaine 
 
Suivi de l’enfant (professionnels de santé) :........................................................................................................... 
 
Remarques complémentaires (organisation de la semaine/journée, rdv médicaux, matériels spécifiques) :  
........................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 

 

 MERC HIVER PRINTEMPS JUILLET AOUT AUTOMNE NOËL AUTRES 

Dates         

Matin         

Après-Midi         

Nombre de  
Jours de fréq. 

        

 
 
 
 

Besoins spécifiques :  
 
Renfort animateur :     oui        non       Autre (Éducateur, AVL) Précisez : ................................................ 
Matériel adapté :         oui        non                   Précisez : ........................................................................... 
Aménagement spécifique :           oui        non   Précisez : ........................................................................... 
 
Fait à .....................................  le .......................................... 

Représentant(s) de l’enfant                    Cachet de l’établissement                         Directeur 

 

PROJET D’ACCUEIL 
PERSONNALISÉ 

1. Renseignements administratifs 

2. Renseignements autour du handicap 

3. Modalités d’accueil 

4. Modalités particulières 

A conserver 3ans 


