FICHE FORMATON – CAPITALISATION DES SITUATIONS
D’INTEGRATION DE PERSONNES EN SITUATION DE HANDICAP
DANS LES FORMATIONS MISES EN ŒUVRE 
PAR ELYCOOP ET SES ENTREPRENEURS
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Formateur
Prénom, nom du Formateur : 
Tél : 
Email : 

Formation
Intra entreprises
Interentreprises
Autre : préciser

Intitulé de la formation : 
Date de la formation : 
Durée de la formation : 
Lieu de la formation : (nom, adresse, coordonnées contact)
Lieu accessible aux personnes à mobilité réduite : 
Oui
Non

Saisine d’une situation handicapante nécessitant une modalité de compensation.
Selon quelles modalités avez-vous été saisi ? 
Date de saisine : 
Premières informations recueillies :
………………………………………





Analyse du besoin 
Auprès de qui avez-vous analysé le besoin ? 
Le référent de parcours 
Préciser / coordonnées
Le client
La personne concernée
Autre préciser
(Avec l’accord de la personne concernée)

Votre compréhension du besoin 
Type de handicap : 
Moteur
Maladie invalidante
Psychique
Auditif
Mental
Visuel
Limitation exprimée par la personne nécessitant une compensation (cocher et préciser) : 
Accessibilité du lieu de formation
	Limitation exprimée : ……………..

Accessibilité pédagogique
	Limitation exprimée : ……………..

Adaptation individuelle (technique, organisationnelle, humaine)
	Limitation exprimée : ……………..



Modalité et contenu de la confirmation écrite faite auprès de la personne 
………………….





Moyen de compensation

J’ai trouvé la modalité de compensation seul
J’ai sollicité
Le référent de parcours
Un référent handicap Elycoop
La ressource handicap formation Agefiph
Autre : préciser

Indiquer l’objet et le résultat de la sollicitation

…………………….



Moyen de compensation retenu ((cf.support de formation)

Accessibilité du lieu de formation
	Modalité retenue : ……………..

Accessibilité pédagogique
	Modalité retenue : ……………..

Adaptation individuelle (technique, organisationnelle, humaine)
	Modalité retenue : ……………..



La mise en œuvre de la compensation ne dépend que du formateur
 La mise en œuvre de la compensation nécessite la mobilisation d’une compétence externe

Prescripteur mobilisé : Structure / Coordonnées du contact (prénom, nom, tél, email
Prestataire mobilisé : Structure / Coordonnées du contact (prénom, nom, tél, email
Moyen de compensation : 

Délai de mise en œuvre : 

Difficulté de mise en œuvre éventuelle / conseils : 



La compensation a nécessité le montage d’un dossier Agefiph
Oui

Par Elycoop
Référence du dossier : 

Par la personne concernée

Non


Conclusion dans une logique de capitalisation
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