Questionnaire d"évaluation des besoins tes
personnes en situation de handicap

Notre Centre de Formation met tout en ceuvre pour vous accucillir dans les meilleures conditions d’apprentissage
possib]es. La formatrice est sensibilisée a ]’accompagnement du pub]ic en situation de h:mdicap.

A Tinscription

Si vous avez besoin d'un accompagnement Spécifique, merci de remplir le questionnaire ci-dessous
A réception de votre questionnaire, nous prendrons CONTACt avec VOus pour s'assurer que les mesures mises en place
correspondent bien a vos besoins.

Si nécessaire, et sur demande, 1€S supports pédagogiques pGUVCTlt vous étre transmis en amont.

Pendant la formation

Lensemble de nos locaux n'est pas accessible aux personnes a mobilite réduite, mais nous nous adaptons a vos
besoins et pouvons nous déplacer dans des lieux de coworking sur Salon de Provence pour vous accueillir lors des

sessions de formation.

La formatrice est sensibilis¢e a adapter sa posture, son ¢locution (vitesse, articulation, positionnement par
rapport au stagiaire, etc).
La picce ot se deroule la formation peut également étre adaptée si besoin (rapprocher la table de lapprenant de

la formatrice, de l'écran de projection, etc).

Si votre situation vous l’imposc ou si vous le jugez nécessaire, vous pouvez étre accompagné.e par un intcrpréte

en langue des signes durant toute la formation.

En cas de difficultés rencontrees lors de la formation, des points peuvent étre faits avec la formatrice pour essayer

de rendre le parcours plus adequate.
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Identification des besoins du stagiaire en
situation de handicap

Inciculé de la formation :

Date du début de la formation : / /

4
Nom, Prenom :

Entreprise (si salaric.e) :

Besoins Réponses Commentaires
Avez-vous besoin d’une place de parking PMR ? (JOui [(JNon
Souhaitez-vous ¢tre guidé.e depuis cette place ou depuis
l'accueil du lieu de formation jusqu’a la salle de formation ? (JOui (JNon
(JOui [ JNon

Vous déplacez vous en fauteuil roulant?

Venez-vous accompagné.e d'une aide humaine ? (JOui (JNon

(PréCiSCT 16 nom dC la personne qu1 vous aceompagnera)

Avez-vous besoin d’'une aide humaine (interpréte en langue

(JOui [JNon

des signes, materiel de communication) ?

Souhaitez-vous un placement particulier dans la salle

X ‘ (JOui [ JNon
\ \ .
(pres de la porte, face a la formatrice, proche de la
formactrice) ?
Avez-vous besoin d’'une adaptation des supports de cours ? (JOui [JNon

Venez-vous avec votre matériel adapee ? Avez-vous besoin

(JOui [JNon

daides techniques (matériel spéeia]ise) ?

Contact : Mme Bay Camille - 06.09.94.01.02 - fantasia.blossom@gmail.com
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