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BILAN 2025
ACCUEIL DES ENFANTS ET DES JEUNES

EN SITUATION DE HANDICAP 
Informations :
( Un bilan par projet.
( Fournir les contrats d’accueil ou factures concernant l’accueil des enfants en situation de handicap.
( Si l’enfant n’est pas bénéficiaire de l’Aeeh, fournir l’attestation de soin ou de suivi signée par la structure de soin ou par le médecin référent de l’Eaje. 
(  Ce document est à nous retourner dûment complété et signé : 1 mois après la fin du projet au plus tard en vue de réaliser le paiement du projet, sur pole-parentalite@caf32.caf.fr
( Tout nouvel appel à projet ne pourra être examiné si ce bilan n’a pas été fourni.
Renseignements généraux :
NOM DU REFERENT du projet : 
NOM DU GESTIONNAIRE porteur du projet 

 (Com de com, Association …) :


NOM DE LA STRUCTURE (ALSH, Jardins d’enfants …) :

        
TITRE DE L’ACTION :

Temps d’accueil renforcé   FORMCHECKBOX 


Sensibilisation   FORMCHECKBOX 



Formation   FORMCHECKBOX 

Actions de communication  FORMCHECKBOX 


Autres à préciser :      
Nombre total d’enfants inscrits dans la structure :      
Nombre total d’enfants en situation de handicap dans la structure :      
· bénéficiaires de l’Aeeh :      
· bénéficiant uniquement d’un suivi spécialisé :      
Rappel du projet initial :  
Dates de démarrage et de fin du projet :      
1 -   FORMCHECKBOX 
 Actions d’appui au pilotage  

 FORMCHECKBOX 
 Soutien aux collectivités territoriales qui apportent un financement à un réseau d’assistants maternels ou d’accueillants à domicile engagés à accueillir un enfant en situation de handicap

 FORMCHECKBOX 
 Actions de supervision, actions de sensibilisation des équipes, des enfants et adolescents

 FORMCHECKBOX 
 Actions d’informations et d’accompagnement des familles

2 -   FORMCHECKBOX 
 Temps de présence renforcé auprès des enfants en EAJE 


 FORMCHECKBOX 
 Augmentation d’etp d’un personnel déjà embauché dans la structure


 FORMCHECKBOX 
 Embauche de personnel supplémentaire
FOURNIR UNE ATTESTATION D’EMBAUCHE OU D’AUGMENTATION DE TEMPS DE TRAVAIL DE LA DIRECTION PRECISANT :
· nom et qualification du personnel employé

· taux horaire appliqué

· nombre d’heures

· l'intervention aura lieu sur des temps clés de la journée, sur des journées entières, lors de l'accueil de l'enfant, sur un séjour....
3 -  FORMCHECKBOX 
 Engager les professionnel(les) de la petite enfance dans l’inclusion des enfants porteurs de handicap
4 -   FORMCHECKBOX 
 Formation sur la thématique du handicap
FOURNIR LE(S) DEVIS DU PROFESSIONNEL
· Préciser la formation de l'intervenant ou nom de l’organisme :      
· Préciser la durée de la formation :      
5 -   FORMCHECKBOX 
 Intervention de professionnels spécialisés sur la thématique du handicap dans la structure (psychomotricien...)
FOURNIR LE(S) DEVIS DU PROFESSIONNEL
· Préciser la formation de l'intervenant :      
· Préciser la durée de la formation :      
6 -   FORMCHECKBOX 
 Campagne de communication sur la thématique du handicap
FOURNIR LE(S) DEVIS 
· Préciser le type de support :      
7 -   FORMCHECKBOX 
 Location de matériel spécialisé en lien avec le handicap de l'enfant accueilli
FOURNIR LE(S) DEVIS 
· Préciser le type de matériel :      
Pour l’achat de matériel faire un appel à projet investissement (document sur le caf.fr)

Votre projet a-t-il été réalisé ? 
 FORMCHECKBOX 
 Oui, entièrement

 FORMCHECKBOX 
 Partiellement ( pourquoi ?      
Merci de décrire et de justifier le montant des dépenses réelles liées à votre projet et/ou le nombre d’heures réelles de présence du ou des enfants :      
 FORMCHECKBOX 
 Non ( pourquoi ?        
1. Bilan de l’action : 

Pour chaque axe de votre projet et/ou pour chaque enfant, merci de décrire le travail réalisé comme suit (pour chaque item précisez les objectifs fixés, les objectifs réalisés, les moyens utilisés):

a. Bilan par rapport à l’enfant :

· activités motrices et/ou comportementales de l’enfant.

· au plan psychoaffectif.

· au plan de l’intégration au sein du groupe de pairs et en vue d’un passage dans une autre structure le cas échéant.

b. Travail effectué auprès des parents 


(Quelle fréquence des rencontres ? comment ? pourquoi ? quelles difficultés ? quels 
bénéfices retirés ?).
c. Travail auprès des partenaires – intervenants extérieurs 

(Lesquels ? quelle fréquence des rencontres ? comment ? pourquoi ? quelles difficultés ? quels bénéfices retirés ?).
d. Travail interne, en équipe 

(Qui ? quand ? comment ? pourquoi ? quelles difficultés ? quels bénéfices retirés ? 
Quelles évolutions ?).
e. Bilan par rapport au groupe d’enfants.

f. Toute information supplémentaire que vous jugerez importante.
( 
2. Bilan quantitatif : 

· Pour chaque enfant en situation de handicap, indiquer le nombre d’heures d’accueil :

     
· Pour chaque famille indiquer le type d’action réalisée :
	Actions réalisées
	Famille 1
	Famille 2
	Famille 3
	Famille 4
	Famille 5

	Informations, orientations
	
	
	
	
	

	Accompagnement, soutien
	
	
	
	
	


· Dans le cas d’un travail de concertation et d’échanges, indiquer les partenaires :

	Partenaires
	Famille 1
	Famille 2
	Famille 3
	Famille 4
	Famille 5

	Ecole
	
	
	
	
	

	Structure médico-sociale
	
	
	
	
	

	Intervenant libéral
	
	
	
	
	


Avez-vous mis en place un Comité de Pilotage ? 

 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
 FORMCHECKBOX 
 Déjà existant
Avez-vous des demandes particulières de la part des parents ayant des enfants en situation de handicap ? Si oui, lesquelles ?

     
Qu’auriez-vous souhaité faire différemment ?
     
Ces enfants ou d’autres enfants en situation de handicap vont-ils être accueillis dans le futur ?
     
Souhaitez-vous développer d’autres projets dans le futur ?

     
BUDGET REEL 
LIE A L’ACCUEIL D’ENFANTS EN SITUATION DE HANDICAP 
ANNEE 2025
CHARGES
INTITULE 









MONTANT
	60 - ACHATS 
	

	Support de communication (main d’œuvre comprise)
	     


	61 - SERVICES EXTERIEURS
	

	Location de matériel

	     

	62 - AUTRES SERVICES EXTERIEURS
	

	Honoraires (Intervention de professionnels spécialisés ou formation)
	     

	Déplacements des intervenants
	     

	64 - CHARGES DE PERSONNEL
taux horaire       X nombre d’heures      
	

	Salaires bruts
	     

	Charges sociales patronales

	     

	TOTAL CHARGES
	     


PRODUITS
INTITULE 









MONTANT
	74 – SUBVENTION D’EXPLOITATION
	

	Subvention sollicitée appel à projet handicap 

	     

	741. Subvention d’état (y compris remboursement emplois aidés)
	     

	742. Subvention Région
	     

	743. Subvention Département
	     

	744. Subvention Communale, subvention d’équilibre
	     

	746. Subvention exploitation EPCI (Intercommunalité)
	     

	TOTAL PRODUITS
	     


Date :
Cachet et signature de la collectivité 



Signature du Président de

directement gestionnaire 




l’Association :

ou partenaire de l’association* :












* Pour une association, il est obligatoire que ce projet soit signé par la collectivité si elle participe financièrement

RAPPEL : Merci de joindre l’ensemble des justificatifs nécessaires à l’étude du paiement du solde (Cf. notification et guide).[image: image1.png]
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