
Demande d’évaluation à adresser à : psychologue@avih.org 

 

DEMANDE D’EVALUATION PSYCHOLOGIQUE 

 

 

Personne concernée par l’évaluation 

Nom :    …………………………………………………………… Prénom :   ………………………………………………………… 

Date de naissance :   …………………………………………………………………………………………………………………... 

Pays d’origine :   …………………………………………………………………………………………………………………………. 

Date d’arrivée en France :   ………………………………………………………………………………………………………… 

Langues parlées :   ……………………………………………………………………………………………………………………… 

Téléphone :   ………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Coordonnées de l’établissement demandeur 

 

Association :   ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Etablissement / Service :  ……………………………………………………………………………………………………………. 

Adresse :   …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Coordonnées du chef de service : 

Nom :    …………………………………………………………… Prénom :   ………………………………………………………… 

Téléphone :  ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Courriel :  …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Coordonnées du référent RTPES en charge du MNA  

 

Nom :    …………………………………………………………… Prénom :   ………………………………………………………… 

Téléphone/courriel : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 



Demande d’évaluation à adresser à : psychologue@avih.org 

 

Date de la demande :                                            Pour l’établissement :……………………………… 

       NOM Prénom : ………………………………………... 

 

Coordonnée de la personne à l’origine de la demande 

 

Nom :    …………………………………………………………… Prénom :   …………………………………………………………… 

Fonction :   ……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Téléphone/courriel :  ……………………………………………………………………………………………………………………. 

Coordonnées du référent éducatif du jeune (si différent) :  

 

Nom :    …………………………………………………………… Prénom :   …………………………………………………………… 

Fonction :   …………………………………………………………………………………………………..……………………………….. 

Téléphone/courriel :   ……………………………………………………………………………………………………….………….. 

 

Motif de la demande d’évaluation 

 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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