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FORMULAIRE DE RECUEIL DES BESOINS SPÉCIFIQUES
1. Identification du participant
	Champ
	Informations à renseigner

	Nom et prénom :
	

	Intitulé de la formation :
	

	Date de la session :
	

	Organisme de formation :
	ABIL

	Référent handicap :
	Lysiame Métayer – Référente Qualité et Handicap

	Contact :
	Mail : contact@abil49.fr – téléphone : 06 79 43 45 62



2. Déclaration de la situation
Afin de garantir un parcours de formation adapté, merci d’indiquer si vous êtes concerné(e) par une situation de handicap ou une difficulté particulière pouvant impacter votre apprentissage :
☐ Oui
☐ Non
Si oui, précisez la ou les situations rencontrées :
(exemples : mobilité réduite, troubles visuels, auditifs, cognitifs, difficultés de concentration, besoins matériels spécifiques, etc.)
Description :
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................

3. Besoins identifiés par le participant
Merci de préciser vos besoins ou attentes particuliers pour suivre la formation dans de bonnes conditions :
Besoins exprimés :
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
(Exemples : support en version numérique, rythme adapté, positionnement spécifique dans la salle, assistance technique, accompagnement personnalisé…)

4. Proposition d’aménagements envisagés
Cette partie est renseignée par le référent handicap en lien avec le formateur et, le cas échéant, le participant.
	Domaine d’aménagement
	Actions envisagées
	Validation (Référent)

	Accessibilité des locaux
	
	

	Outils et supports pédagogiques
	
	

	Modalités d’évaluation
	
	

	Organisation du temps / rythme
	
	

	Accompagnement humain ou technique
	
	



5. Validation et suivi
	Champ
	Signature / Date

	Participant
	

	Référent handicap
	

	Formateur / Responsable pédagogique
	


Un suivi de la mise en œuvre de ces aménagements est réalisé pendant la formation et réévalué si nécessaire.
Les informations contenues dans ce formulaire sont confidentielles et traitées conformément au RGPD.
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