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FICHE DE DEMANDE DE  

FORMATION ACTION en INSTITUTION 
 

Le CRA MP propose des interventions intra établissement, conformes aux recommandations de bonne 

pratique de la HAS, à tout professionnel confronté à des questions spécifiques dans sa pratique auprès 

d’enfants, d’adolescents ou d’adultes autistes. Toute demande doit être formulée par écrit au moins 3 mois 

avant le début de l’intervention et doit être émise par la direction de l’établissement. 

Pour toute question, vous pouvez contacter le département formation : 

formation@cra-mp.info / 05 61 32 50 16. 

 

 

RÉFÉRENCE DU DEMANDEUR  
  

Le(a) Directeur(trice), Mme, Mr, _________________________________________________________________________  

Nom de l’établissement / service : _______________________________________________________________________ 

 

CONTACT DIRECT : 

Nom /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  Prénom   /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/  

Fonction : _______________________________________Email : _______________________________________________ 

Téléphone : _____________________________________Fax : _________________________________________________ 

Adresse : _____________________________________________________________________________________________ 

Code postal :  _______________________________Ville : ____________________________________________________ 

 

CHOIX DE LA FORMATION 

□ Concept de Troubles du Spectre de l’Autisme (TSA) et modes d’accompagnement spécifiques 

Session de 5 jours. Dates à déterminer conjointement. Devis sur demande. 
□ Votre projet personnalisé de formation action en établissement 

L’équipe vous recontacte afin de valider le projet avec vous et de fixer les modalités d’intervention (objectifs, 

programme, lieu, dates, tarifs etc.) 

 
 

  

VOTRE DEMANDE 
 

ORIGINE DE LA DEMANDE (contexte, circonstance, problème rencontré, projet…) : ____________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 
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________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

OBJECTIF(S) DE LA FORMATION DEMANDEE : ___________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________       

Catégorie professionnelle et nombre de stagiaires (25 personnes maximum): _______________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

Formation déjà suivie dans ce domaine par les stagiaires présents : _______________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

Avec quel(s) organisme(s) ou formateur : ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

MODALITÉS D’ORGANISATION  
 

Lieu de la formation : _____________________________________________________ Salle : _______________________ 

Adresse : _______________________________________________________________________________________________ 

Code postal :  _____________________________________________ Ville : _______________________________________ 

Matériel pédagogique sur place :  □ Ordinateur  □Ecran □ Vidéoprojecteur    

     □ Paperboard et feutres   □ Hauts parleurs   

  

Possibilité de restauration sur place ?       □ Oui □ Non  

  

FAIT A : ____________________________________ LE : ____________________________________________ 

SIGNATURE* : (Cachet de l’établissement et signature obligatoire du Directeur) 

 

 

 
*En signant, j'accepte les conditions suivantes : la réforme RGPD entre en vigueur le 25 mai 2018 au sein de l'Union Européenne. Vous disposez d’un droit 

d’accès, de modification, de rectification et de suppression des données personnelles vous concernant ayant été collectées par le CRA Midi-Pyrénées. 

Pour exercer ce droit, il vous suffit d’adresser un courrier postal.  Les données personnelles vous concernant, recueillies par l’intermédiaire de ce bulletin 

d’inscription sont utilisées par le CRA MP uniquement dans le cadre de la mise en œuvre des services liés à votre inscription et ne font l’objet d’aucune 

communication à des tiers. Les coûts d’inscription sont nets et ne sont pas assujettis à la TVA.  

 
 

 

 

 

 

Bulletin à retourner complété et signé : 
 

Par email :  formation@cra-mp.info 

Par courrier : Centre Ressources Autisme Midi-Pyrénées - Hôpital la grave – Place Lange 

TSA 60033 – 31059 Toulouse CEDEX 9 

 


