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APEDAF

ASSOCIATION DES PARENTS
D'ENFANTS DEFICIENTS AUDITIFS FRANCOPHONES









Fiche signalétique
N° d’identification : (réservé à l’APEDAF) ………………………………………………………………..
Monsieur  (nom et prénom) ………………………………………………………………………………..
Rue : …………………………………………………………………………………………………………………..
Code postal et localité : …………………………………………………………………………………………
Pays : ………………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone privé : …………………………………………………………………………………………………
Fax : ……………………………………………………………………………………………………………………
Gsm : ………………………………………………………………………………………………………………….
E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………….
Numéro bancaire : ………………………………………………………………………………………………..
Profession : ………………………………………………………………………………………………………….
Madame  (nom et prénom) ………………………………………………………………………………..

Rue : …………………………………………………………………………………………………………………..

Code postal et localité : …………………………………………………………………………………………

Pays : ………………………………………………………………………………………………………………….

Téléphone privé : …………………………………………………………………………………………………

Fax : ……………………………………………………………………………………………………………………

Gsm : ………………………………………………………………………………………………………………….

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………….

Numéro bancaire : ………………………………………………………………………………………………..

Profession : ………………………………………………………………………………………………………….
	Enfant(s)

	
	
	

	Nom et prénom
	Date de naissance
	Sourd/Entendant
	Ecole fréquentée

	…………………………..

…………………………..
…………………………..

…………………………..

…………………………..


	…………………………..

…………………………..

…………………………..

…………………………..

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

…………………………..

…………………………..

…………………………..


	…………………………..

…………………………..

…………………………..

…………………………..

…………………………..


□ Je souhaite recevoir le courrier et la Parentière en support papier.
□ Je souhaite recevoir le courrier la Parentière par E-mail (support pdf).
□ Je ne souhaite plus recevoir la Parentière.
A renvoyer par courrier, par fax au numéro 02/640.20.44 ou par e-mail à l’adresse info@apedaf.be.

Merci de votre collaboration


Fiche pour le soutien pédagogique
Nom et prénom de l’enfant : ….…………………………………………………………………………
Date de naissance : ………………………………………………………………………………………

Degré de surdité :…………………….……………………………………………………………………………
Implant cochléaire :
( oui
depuis ………………………………………………………………………….


( non

Ecole fréquentée :

Nom de l’établissement : ………………………………………………………………………………………
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………..
………………………….................................................................................................... 
Tél / Fax : …………………………………………………………………………………………………………..

E-mail : ……………………………………………….……………………………………………………………...

Directeur/trice : …………………………............................................................................

Instituteur/trice : …………………………….……………………………………………………………………
Niveau scolaire de l’enfant : ………………………………………………………………………………….
Aide(s) pédagogique(s) de l’APEDAF : 

Début du suivi pédagogique : ………………………………………………………………………..........
Nom de la (des) aide(s) pédagogique(s) :………………………..……………………………………..
Aide à l'école :
( oui

( non



Aide à domicile :
( oui   
(non


Type d’aide :

( Reformulation orale

( Reformulation en LS

           

( Codage en LPC


( Codage en AKA
 

            

( Remédiation pédagogique

Suivi par un centre d'audiophonologie :

( oui

( non

Nom du centre : …………………….…………………………………………………………………………….

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tél / Fax : ………………………………..…………………………………………………………………………. 

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………….

Prise en charge depuis : ………………………………………………………………………………………..
Logopède : …………………………………………………………………………………………………………..
Psychologue : ………………………………………………………………………………………………………
Psychomotricien(ne) : ………………………………………………………………………………………….. 

Suivi par un(e) logopède indépendant(e) :
( oui

( non
Nom : ………………………………………………………………………………………………………………….

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………….….

……………………………………………………………………………………………………………………………Téléphone / Fax : …………………………………………………………………………………………………

Gsm: …….………………………………...............................................................................
Prise en charge depuis : ………………………………………………………………………………………..
