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Annexe 2 : PRÉSENTATION DU PROFESSIONNEL LIBÉRAL

[bookmark: _GoBack]Je souhaite apparaitre sur les listes : PCO 0-6 ans    ☐                             PCO 7-12 ans☐

Données administratives 

Nom :	Prénom :	
Profession :	
N°ADELI-RPPS : 	 N° SIRET : 	
N° de contrat plateforme TND 30 (à remplir par la PCO) :	
Adresse professionnelle : 	
Mail : 	Téléphone : 	
Possibilité de travail en ligne (Visio) :     ☐OUI     ☐NON
Champs d’intervention

Prestations délivrées par le professionnel libéral :

Bénéficiaires – Ages : 	

	Périmètre géographique
	Champs d’intervention

		
		

		
		

		
		

		
		


Bilan – Évaluation :         ☐ OUI        ☐ NON
Préciser leur nature : 	
	
Interventions précoces :        ☐ OUI          ☐ NON
Préciser lesquelles :	
	
Appui aux professionnels (formation, intervention, supervision ...) :          ☐ OUI        ☐NON
Préciser : 	
	
Type de prise en charge des troubles du neurodéveloppement 

Troubles du développement moteur :  	☐ OUI	☐ NON

Troubles du spectre de l’autisme :	☐ OUI	☐ NON

Troubles spécifiques des apprentissages :	☐ OUI	☐ NON 

Troubles développement du langage oral :	☐ OUI	☐ NON

Trouble du développement intellectuel :	☐ OUI	☐ NON 

Déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité :	☐ OUI	☐ NON 

Autre (précisez) :	
 
Formations spécifiques sur les TND, l’évaluation diagnostique, les interventions précoces  
(joindre une attestation de formation)

Cursus de formation : 
	
	
	
Besoins en formation repérés (des actions de formation seront proposées, à l’initiative de la plateforme) :

	
	
	
	

REMARQUES DU PROFESSIONNEL : ATTENTES, SOUHAITS, … 
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