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ET AUTANT D’ ENFANTS PRIVES DE SOLUTION ! 

	
  
AIDANTS	
  et	
  FAMILLES	
  d’enfants	
  et	
  jeunes	
  	
  

en	
  situation	
  de	
  Handicap	
  moteur/troubles	
  associés,	
  Pluri	
  et	
  Polyhandicap	
  …	
  	
  
              Rejoignez-nous ! 

NOTRE	
   MISSION	
  :	
   Militer	
   pour	
   la	
   défense	
   des	
   Droits	
   de	
   nos	
   enfants	
   en	
   sensibilisant	
   les	
   politiques	
   et	
   les	
  
associations	
  sur	
  la	
  problématique	
  de	
  la	
  saturation	
  des	
  structures	
  d’accueil	
   	
  des	
  jeunes	
  adultes	
  handicapés	
  moteur	
  
et	
  polyhandicapés	
  	
  

CONTRE	
   la	
  «	
  désinstitutionnalisation	
  »,	
   la	
  transformation	
  des	
  établissements	
  en	
  plate-­‐formes	
  de	
  services,	
   les	
  
accueils	
  à	
  temps	
  partiel,	
  les	
  projets	
  d’externalisation	
  de	
  MAS,	
  …	
  

POUR	
  	
  	
  
èla	
  création	
  de	
  places	
  toutes	
  structures	
  confondues	
  :	
  ESAT,	
  MAS,	
  FAS,	
  FAM,	
  IEM	
  	
  
èl’organisation	
  d’Etats	
  Généraux	
  du	
  Polyhandicap	
  	
  
èla	
  mise	
  en	
  place	
  d’une	
  évaluation	
  précoce	
  des	
  besoins/	
  projets	
  de	
  vie	
  	
  
èune	
  réflexion	
  sur	
  le	
  rôle	
  et	
  la	
  place	
  de	
  l’Aidant	
  de	
  la	
  personne	
  polyhandicapée	
  face	
  à	
  la	
  transformation	
  de	
  l’offre	
  
médico-­‐sociale	
  
è	
  la	
  création	
  d’un	
  lieu	
  de	
  vie	
  inclusif	
  pour	
  les	
  jeunes	
  adultes	
  en	
  situation	
  de	
  handicap	
  moteur	
  et	
  troubles	
  associés	
  /	
  
polyhandicap	
  sur	
  l’axe	
  Metz-­‐Thionville	
  
è	
  la	
  création	
  d’Unités	
  d’Enseignement	
  pour	
  les	
  Elèves	
  Polyhandicapés	
  (UEEP)	
  	
  dans	
  les	
  écoles,	
  collèges	
  et	
  lycées.	
  	
  

	
  
	
  

	
  
	
  

Actuellement	
  34	
  familles	
  se	
  sont	
  liées	
  à	
  notre	
  collectif.	
  Nous	
  devons	
  tous	
  nous	
  unir	
  !!!	
  	
  	
  Vous	
  voulez	
  vous	
  joindre	
  à	
  nous	
  ?	
  	
  
Remplissez	
  le	
  questionnaire	
  ci-­‐joint.	
  	
  Aucune	
  information	
  personnelle	
  ne	
  sera	
  divulguée.	
  Aucune	
  somme	
  d’argent	
  demandée.	
  

_________________	
   ________________ ___________________ __________________ ______________________________________	
  

Nom	
  de	
  votre	
  enfant	
  :	
  ..................................................................	
  Prénom	
  :	
  ...................................................................................................	
  

Date	
  de	
  naissance	
  /	
  Age	
  :	
  ..........................................................	
  Structure	
  d’accueil	
  actuelle..........................................................................	
  

Amendement	
  Creton	
  :	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  NON	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
   Notification	
  en	
  cours	
  :	
  …………………………..…………………….……………………..………….	
  

-­‐ Quel	
  projet	
  avez-­‐vous	
  pour	
  lui	
  à	
  l’âge	
  adulte	
  ?	
  	
  ACCUEIL	
  DE	
  JOUR	
  /	
  ACCUEIL	
  SEQUENTIEL	
  /	
  INTERNAT/	
  Autre	
  ..........	
  
-­‐ Seriez-­‐vous	
  intéressé	
  par	
  la	
  Création	
  d’une	
  Structure	
  multi-­‐accueil	
  sur	
  le	
  Bassin	
  Metz-­‐Thionville	
  ?	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  
-­‐ Etes-­‐vous	
  dans	
  l’attente	
  (ou	
  intéressés	
  par	
  la	
  création)	
  d’Unités	
  d’Enseignement	
  pour	
  les	
  Elèves	
  Polyhandicapés	
  

(UEEP)	
  	
  dans	
  les	
  écoles,	
  collèges	
  et	
  lycées.....................................................................................	
  	
  	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  

-­‐	
  Vous	
  souhaitez	
  recevoir	
  les	
  infos	
  de	
  toutes	
  démarches	
  par	
  mail	
  :	
  	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON	
  

-­‐	
  Souhaitez-­‐vous	
  rejoindre	
  notre	
  groupe	
  WhatsApp	
  :	
  OUI	
  	
  	
  	
  	
  	
  NON.	
  	
  	
  Si	
  OUI	
  votre	
  tél	
  :	
  …………………….…………………………………..	
  

Votre	
  nom	
  :	
  .........................................................................	
  Votre	
  prénom	
  :	
  .............................................................................	
  

Mail	
  :	
  ......................................................................................@	
  ................................................................................................	
  

Merci	
  de	
  nous	
  retourner	
  ce	
  coupon	
  par	
  mail	
  :	
  avenirpolyhandi57@gmail.com	
  ou	
  via	
  MMS	
  au	
  06	
  15	
  41	
  37	
  85	
  

CollectifAvenirPolyhandi57	
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