
Date de naissance de votre proche avec un TSA (autisme) :   ...... ...... ...........       Age : 

Intitulé du diagnostic posé :  

En quelle année ?  Par quel médecin ?  

ou diagnostic en cours

Modalités d’accompagnement actuel de votre enfant (structure d’accueil, interventions à domicile, scolarité, …)  

		

		

		

	

Formation des Proches Aidants (FPA) 
Bulletin d’inscription

DATE DE LA DEMANDE 

FPA enfants session 1 (<12 ans) à Bordeaux 
FPA enfants session 2 (<12 ans) à Bordeaux
FPA enfants (<12 ans) à Saint Lon les Mines
FPA ado/jeunes adultes (12-17 ans) à Bordeaux
FPA adultes (+18 ans) à Bordeaux
FPA ado/adultes (>12ans) à Saint Lon les Mines

F o r m a t i o n  s o u h a i t é e

Aidant 2 :  
NOM et Prénom : 

 

Adresse  (n° rue, lieu-dit): 

 

Code postal :      

Ville :  

Téléphone (obligatoire) :   

Email : 

Lien avec le proche : 

Aidant 1 :  
NOM et Prénom : 

 

Adresse  (n° rue, lieu-dit): 

 

Code postal :      

Ville :  

Téléphone (obligatoire) :   

Email : 

Lien avec le proche : 

Centre Ressources Autisme Aquitaine - formations 2023

Merci de le compléter directement sur le pdf téléchargeable et de le renvoyer : 
•	  soit �ar courrier postal : 

CRA Aquitaine - Formation des Proches Aidants, CH Charles Perrens, 121 rue de 
la béchade- CS 81285,  33076 Bordeaux Cedex

•	 soit �ar email : prochesaidants-cra@ch-perrens.fr 

c h o i s i s s e z  v o t r e  f o r m a t i o n
La formation des proches aidants (FPA):
- Vous habitez le département du 47,24 ou 33 : la formation se déroule à Bordeaux. 
- Vous habitez le département du 40 ou 64 : la formation se déroule à Saint Lon les 
Mines.
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