Gihp

Unis pour l'autonomie

PRESTATIONS D’APPUIS SPECIFIQUES
FICHE DE RESTITUTION

‘ Prestataire

Nom de l'organisme :
Nom, Prénom du correspondant :
Tél Email :

‘ Prescripteur

Nom de l'organisme/employeur public:
Nom, Prénom du correspondant :
Tél Email :

‘ Bénéficiaire

Nom, Prénom du correspondant :
Tél: Email :

Prestation réalisée

TYPOLOGIE DE HANDICAP :

Moteur

PRESTATION REALISEE :

Analyse approfondie :

Analyse de capacités :

Analyse approfondie avec préconisations :

Conseil et appui a la mise en oeuvre :

Conditions et modalités de mise en oeuvre

Date du début du service : Date de fin du service :
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