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PRESTATIONS D’APPUIS SPECIFIQUES 
HANDICAPS AUDITIF - MOTEUR - VISUEL – PSYCHIQUE – MENTAL – TROUBLES COGNITIFS
FICHE DE RESTITUTION
Chaque prestation doit faire l’objet d’une fiche de prescription et de restitution. L’ensemble des éléments de la fiche de restitution doit être renseigné par le prestataire.

Identité et coordonnées du prestataire

Nom de l’organisme :     

Adresse :      

Nom Prénom du correspondant :      

Tél :      
 Email :      

Identité et coordonnées du prescripteur

Nom de l’organisme ou de l'employeur public :      

Adresse :      

Nom Prénom du correspondant :      

Tél :      
 Email :      

Identité et coordonnées de la personne bénéficiaire

Nom Prénom :      
Date de naissance :      

Adresse :      
Tél :      
 Email :      

Prestation réalisée

Typologie de handicap :
Auditif : 
Psychique : 
Mental :  
Troubles cognitifs :  
Moteur : 
Visuel : 
Prestation réalisée et module(s) demandé(s) : 
Pré-diagnostic 
 FORMCHECKBOX 

Bilan complémentaire sur la situation de la personne
 FORMCHECKBOX 

Appui Expert pour prévenir et/ou résoudre les situations de rupture
 FORMCHECKBOX 


Appui à l’employeur et/ou à l’organisme de formation
 FORMCHECKBOX 


Accompagnement de la personne
 FORMCHECKBOX 


Veille
 FORMCHECKBOX 

Handicaps : Auditif / Visuel / Moteur :

Appui Expert à la réalisation du projet professionnel
 FORMCHECKBOX 


Mise en œuvre des techniques de compensation
 FORMCHECKBOX 


Appui à l’employeur et/ou à l’organisme de formation
 FORMCHECKBOX 


Veille
 FORMCHECKBOX 

Appui Expert sur le projet professionnel
 FORMCHECKBOX 


Evaluation des capacités fonctionnelles
 FORMCHECKBOX 


Identification et développements des techniques de compensation
 FORMCHECKBOX 

Handicaps : Psychique / Mental / Troubles cognitifs :

Appui Expert à la réalisation du projet professionnel
 FORMCHECKBOX 


Appui à l’accompagnement vers l’emploi / formation
 FORMCHECKBOX 


Appui à l’accompagnement dans l’emploi / formation
 FORMCHECKBOX 


Veille
 FORMCHECKBOX 

Appui Expert sur le projet professionnel
 FORMCHECKBOX 


Diagnostic approfondi
 FORMCHECKBOX 


Identification et développements des techniques de compensation
 FORMCHECKBOX 


Appui à l’élaboration/validation du projet professionnel
 FORMCHECKBOX 


Appui à la validation du projet professionnel (si uniquement ce besoin)
 FORMCHECKBOX 

Conditions et modalités de mise en œuvre

Date de réception de la prescription :      
Date du premier contact avec le bénéficiaire :      

Date de début de la prestation :      
Date de fin de la prestation :      

La prestation est conforme à la demande initiale du prescripteur :
Oui
 FORMCHECKBOX 

Non
 FORMCHECKBOX 

Si non, date de concertation avec le prescripteur :      

Si modification de la demande initiale avec accord du prescripteur, préciser raisons et objet :
     
Si prestation non menée à terme, date de réorientation du bénéficiaire :      

Difficultés éventuelles rencontrées dans la mise en œuvre de la prestation
     
Contacts lors de la mise en œuvre (personne, organisme, employeur…)

	Contacts
	Date
	Objet

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	


Restitution des conclusions

Le prestataire prend en compte les attentes du prescripteur et restitue ses conclusions de manière à en faciliter une appropriation rapide et claire par la personne et le prescripteur.
Données, informations, indications recueillies dans le cadre des expertises réalisées

Restitution des données recueillies et de leur analyse par le prestataire.
En cas de contact avec un spécialiste d’aides techniques, précisez ses coordonnées.

 FORMTEXT 

     
Conclusions, recommandations et/ou préconisations
Au regard des résultats attendus et des précisions souhaitées par le prescripteur
 FORMTEXT 

     
Bénéficiaire : 

Le bénéficiaire a confirmé son accord sur les conclusions et/ou préconisations proposées et leur transmission lors de l’entretien du (date) :      

Date et signature :      

Prestataire :

Date de l’envoi au prescripteur :      

Date et signature :      
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