ATELIERS DES AIDANTS

Nom aidant @e..eeeevieeiieeeeeeee e PrENOM fueeeeeee e e
Pere O Mere O Autre O
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Prénom de la personne accompagnée : .......ccccceeeecveeeeeeceneeeeesnnnenn. AGE t e,

Date de diagnostiC :....cccevvveerececcercee e, Lieu de diagnostiC : ...ceeveviieeieceeceecee e e e

(O LU T o (oo L= Y= g Vo 1] ol U PPURRROt

Autonome : O Domicile familial : O Autre O
Structure médico-sociale : 0 QUEltYPE ? .ocveeeereeieeeee e e
Travailleur : Milieu ordinaire O Milieu protégé [ Autre O

Caractéristiques de I'adulte aidé

Quelles sont vos attentes ?

A retournera: aidant-cra@ch-le-vinatier.fr
Centre de Ressources Autisme Rhone-Alpes (CRA RA)
Hoépital Le Vinatier, 95 Boulevard Pinel - BP 30039, 69678 Bron Cedex - Batiment 211




