
RÉPIT EN FAMILLE
Ayant un enfant avec des troubles du neurodéveloppement 

dont les troubles du spectre autistique 

SÉJOUR RÉPIT AVEC UNE 
PRISE EN CHARGE ADAPTÉE

DOSSIER DE PRÉ-INSCRIPTION
Demande de séjour répit 



La Fondation Saint-Pierre, fondation reconnue d’utilité publique et abritante, s’est donnée comme mission 
l’amélioration de la santé et de la protection de l’enfance. 

Chaque année, plus de 11 500 enfants malades et en situation de handicap bénéficient de l’action de la 
fondation grâce aux innovations et aux projets qu’elle soutient. 

La Fondation Saint-Pierre déploie le programme Bulles de répit sur deux lieux de vie, à savoir Pala-
vas-les-Flots, station balnéaire qui borde la mer Méditerranée (34) et Notre Dame de La Gardiolle, domaine au 
cœur de la nature, dans le magnifique Piémont cévenol (Conqueyrac 30). 

LA FONDATION SAINT-PIERRE

Palavas-les-flots (34) Notre Dame de La Gardiolle (30)

DATES SOUHAITÉES

A PALAVAS-LES-FLOTS A NOTRE DAME DE LA GARDIOLLE

VACANCES SCOLAIRES - 5 jours

Lundi 27 Avril au samedi 02 mai 2026

Lundi 13 au samedi 18 juillet 2026

Lundi 20 au samedi 25 juillet 2026

Lundi 27 juillet au samedi 01 aout 2026

Lundi 03 au samedi 08 août 2026 

Lundi 10 au samedi 15 août 2026 

Lundi 17 au samedi 22 août 2026 

Lundi 26 au samedi 31 octobre 2026

Lundi 20 au samedi 25 avril 2026 

Lundi 27 Avril au samedi 02 mai 2026

Lundi 06 au samedi 11 juillet 2026

Lundi 13 au samedi 18 juillet 2026

Lundi 20 au samedi 25 juillet 2026

Lundi 27 juillet au samedi 01 août 2026 

Lundi 03 au samedi 08 août 2026 

Lundi 10 au samedi 15 août 2026 

Lundi 17 au samedi 22 août 2026 

Lundi 24 au samedi 29 août 2026 

Lundi 19 au samedi 24 octobre 2026

Lundi 26 au samedi 31 octobre 2026

VACANCES SCOLAIRES - 5 jours

Possibilité de séjours pendant les vacances 

scolaires Printemps zones A et B



DOSSIER DE PRÉ-INSCRIPTION
Demande de séjour répit

*

NOM PRÉNOM DATE DE NAISSANCE
ACCUEIL DE JOUR AVEC ANIMATEUR *

(OUI OU NON)

Fratrie pris en charge entre 5 et 15 ans.

FRÈRES ET SOEURS PRÉSENTS LORS DU SÉJOUR : 

MEMBRES PRÉSENTS LORS DU SÉJOUR : 

NOM PRÉNOM DATE DE NAISSANCE LIEN DE PARENTÉ

ÉTAT CIVIL DE L’ENFANT AVEC HANDICAP : 
Nom : .............................................................................................. Prénom : .....................................................................................................

Sexe : ................................................................................. Date de naissance : ..................................................................................................

Handicap / Di�cultés : 

.............................................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................

Notification MDPH : 

PÈRE : 
Nom : ......................................................................................  Prénom : ...........................................................................................................

Téléphone : ..........................................................................................................................................................................................................

Adresse : ..............................................................................................................................................................................................................

Mail : ...................................................................................................................................................................................................................

Profession : ..........................................................................................................................................................................................................

Numéro de sécurité sociale  : ..............................................................................................................................................................................

MÈRE : 
Nom ........................................................................................  Prénom .............................................................................................................

Téléphone : ..........................................................................................................................................................................................................

Adresse : ..............................................................................................................................................................................................................

Mail : ...................................................................................................................................................................................................................

Profession : ..........................................................................................................................................................................................................

Numéro de sécurité sociale  : ..............................................................................................................................................................................

Personnes ressources à contacter en cas d’urgence (autre que les membres présents au séjour) : 
Nom : ....................................................................................  Prénom : .............................................................................................................

Contact téléphonique : ....................................................................................................................

En cas de séparation ou de divorce, le parent participant au séjour atteste que l’autre parent titulaire de l’autorité parentale n’a 
pas exprimé de désaccord quant à la participation de l’enfant au séjour « Bulles de répit ».

 OUI            NON           En cours Si oui laquelle  .....................................................................................................



HÉBERGEMENT

Avez-vous besoin d’une place de parking ?        OUI              NON 

Type de pensions : 

Complète (petit déjeuner + déjeuner + dîner)

• Le samedi, les appartements doivent être libérés entre 10h et 12h. 
• Un service de conciergerie est à votre disposition. 
• Toute nuitée en plus, en amont ou en aval du séjour, est à la charge de la famille (150€).

A PALAVAS-LES-FLOTS

A NOTRE DAME DE LA GARDIOLLE

Demi-pension (petit déjeuner + déjeuner)

En fonction de la composition de votre famille, vous serez accueillis : 

• De 2 à 4 personnes en T2

• Plus de 4 personnes en T1 + T2 (non communiquant)

• Ou appartement T3+ (Possibilité uniquement a la Gardiolle)

Nécessité d’un lit d’appoint :        OUI                NON

(Le linge de lit et de toilette est fourni pour la semaine)



INFORMATIONS SUIVI ET SCOLARITÉ DE L’ENFANT
Votre enfant est-il scolarisé ? 

        OUI

        NON 

        École   -   Heures par semaine : ..............................................

        AESH ind                                  AESH Mutualisée 

        Classe ULIS/SEGPA

Heures par semaine : ......................................................................

Structure spécialisée : 

Nom de l’établissement : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Personne(s) référente(s) de l’enfant : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Fonctions : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Mail : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Suivi en libéral : 

Nom et fonction du professionnel : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

Autres informations : 
.........................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................

CONNAISSANCE DE L’ENFANT : 
Centres d’intêrets :

Activités manuelles 

Aime-t-il le coloriage / la peinture ?

Aime-t-il la cuisine ? 

Aime-t-il les jeux de construction ?

Autres activités / Observations ?

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

Évaluation préalable au séjour de répit :
 
Avant chaque séjour, l’équipe d’accueil réalise une évaluation préalable pour garantir un accueil adapté et sécurisé pour l’enfant et sa famille.
Dans ce cadre, l’équipe :

▪ Échange avec les parents pour recueillir les informations nécessaires à l’organisation du séjour ; 
▪ Peut, avec l’accord des parents, contacter la structure ou le professionnel qui accompagne habituellement l’enfant, afin d’assurer la continuité et la 

sécurité de l’accompagnement.

Ces informations sont indispensables pour déterminer si l’accueil peut être proposé. Sans accord de contact, l’enfant ne pourra pas être accueilli.

Autorisation parentale :

Observations : 

.........................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................

 Je comprends que l’absence d’autorisation de contact empêchera l’accueil de mon enfant.

 J’autorise l’équipe à contacter la ou les structures accompagnant habituellement mon enfant pour préparer le séjour.



Activités collectives/jeux plein air

Aime-t-il les jeux sportifs ? 

Aime-t-il les jeux de balle/ballon ?

Aime-t-il se baigner ?

Quel est son jeu collectif préféré ? 

........................................................................................................................................................................................................................................................

Autre(s)s activité(s) collective(s) ou de plein air qu’il aime ou qu’il n’aime pas ?

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

Musique/comptine

Aime-t-il écouter de la musique ? 

Aime-t-il jouer de la musique ? 

Apprécie-t-il les histoires ou les contes ? 

Observations ?

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

Orientation dans l’espace et dans le temps :

Sait-il se repérer dans l’espace ? 

A-t-il conscience du danger ? 

A-t-il un comportement sécuritaire adapté dans la rue ?

Utilise-t-il un timer ? 

A-t-il un besoin d’un planning illustrant le déroulement de la journée ?

Observations ? 

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

OUI AVEC AIDE
PONCTUELLE

AVEC AIDE
PERMANENTE

NON

Langage et communication :

Votre enfant est-il verbal (mots uniquement, composition de phrase, langage complexe) ? 

A-t-il un outil de communication augmentée (POD, PECS...) ? 

Si oui, est-il utilisé : à la maison, établissement, autres ?

Observations ? 

...................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Aptitudes et mobilités :

Votre enfant est-il propre ? 

Va-t-il au WC tout seul ? 

Votre fille est-elle réglée ?

S’habille-t-il seul ?

Marche-t-il correctement ? 

A-t-il peur de l’eau ?

A-t-il besoin de brassards ou de ceinture ?

Sait-il nager ?

Supporte-t-il les grands transports collectifs (bus, tramway...) ?

Supporte-t-il les transports plus petits (voiture, minibus...) ? 

Observations ? 

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON



Particularités comportementales :

Votre enfant a-t-il des phobies (peur des chiens, du bruit, des motos...) ? 

A-t-il des troubles du comportement (se frappe, frappe les autres, fugue, lance des objets...) ?

Observations ? 

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Particularités sensorielles :

Votre enfant a-t-il des particularités tactiles ?

Votre enfant a-t-il besoin d’un casque si il y a du bruit ? 

Observations ? 

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Régime alimentaire particulier :

Concernant l’enfant

Votre enfant a-t-il une alimentation sélective ? 
Observations ? 
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Votre enfant a-t-il des allergies ? 
Observations ? 
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Votre enfant a-t-il un régime spécifique (Sans porc, Végétarien, Hallal...) ? 
Observations ? 
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Concernant la famille

Avez-vous des allergies ou un régime spécifique (Végétarien, sans porc, Hallal...) ? 
Observations ? 
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................................................

OUI NON

Après étude de votre demande de séjour, vous recevrez un mail de confirmation 
stipulant les démarches à e�ectuer pour finaliser et valider votre inscription 

(versement des arrhes et documents à nous transmettre).

Merci de nous retourner ce dossier rapidement. 
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