Caractéristiques particulieres liées a la

situation de handicap visuel

VISION INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Est mal voyant le I'ceil droit oui non

Est non voyant le I'ceil droit oui non

Voit de loin oui non

Voit les couleurs oui Non

Avez-vous des conseils sur la vision a communiquer a I’équipe d’animation afin de préparer au mieux I’accueil?
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LUNETTES ET LENTILLES INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Porte des lentilles de contact oui non

Porte en permanence des lunettes ou
des lentilles

Avez-vous des conseils sur I'appareillage a communiquer a I’équipe d’animation afin de préparer au mieux I'accueil?

. s
vivre 'inclusion
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Ensemble,



DEPLACEMENTS INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Se déplace seul quand il connait les
lieux

Se déplace avec une canne blanche oui non

Avez-vous des conseils sur les déplacements a communiquer a I'équipe d’animation afin de préparer au mieux I'accueil?
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Avez-vous des conseils a communiquer concernant les temps ou I’enfant a besoin d’étre accompagné par un adulte dans
sa vie quotidienne ?

Ensemble, vivre rinclusion!
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