FICHE D’EVALUATION
DE L’ACTION MENEE
e EN 2009

a retourner a la coordinatrice du REAAP 14 en 3 exemplaires
avant le 29 janvier 2010 dernier délai

Nom du porteur de projet

Personne référente

Qualité

Adresse

Téléphone

Courriel

f
[ T A {T1 =20 U=3 Ao Tt { o) o N

- S’agit-il d’une nouvelle action labellisée REAAP en 2009 ?..........ccccvvvuieeeennn oui non

Sinon, depuis quelle année 'action est-elle labellisée REAAP ?
- Depuis quelle date ’action est-elle mise en place ?

- S’est-elle terminée au cours de ’année 2009 ?.........ooemeenieee e, oui non

Sinon, quelle est sa durée prévisible ?

(Territoire 0o KT =Y aV2=] ¢ K To) & N,

(pour les villes, précisez le quartier)

( Rythme de ’action

(ne cochez qu’une seule réponse)

tous les jours hebdomadaire bi-mensuel mensuel trimestriel

autre (a préciser)

[Nombre de jours de fonctioNnNeMent 2009 ...
\_

1



(" N
(Nombre total de parents bénéficiaires de ’action (* ... )
Se composant ainsi :
e Prévention et appui aux familles fragiles ................cooooiiiiiiiiiiiiiii e 1
e Coparentalité et aide aux parents en conflit ou en voie de séparation......................... 2
o Accueil de [a petite NfANCE .........uuuuiiiiiiieee e 3
e Soutien aux parents d’adolescents et de préadolescents ..................uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiii. 4
e Amélioration des relations entre les familles et 'école ...............cccooviiiiiiiiiiinnn, 5
e Place faite au pére, articulation vie familiale/vie professionnelle ........................coo 6
® ASSIAUILE SCOLALE......ooiiiiiiiiiiiii e 7
* Lieu de ressources et d’information sur les services aux familles
et sur les questions de parentalité................ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiii 8
® Autre (a préciser impérativement) : L <)

(*) Le nombre indiqué doit étre égal au total 1 a 9.

(A quel type de parents s’adresse Cette ACLION P ... )

(ne cochez qu’une seule réponse)

e Tous les parents...........cccoevvviiieeeeiininnnnn..
e Parents d’enfants de 0 a 6 ans................
e Parents d’enfants de 0 a 13 ans..............
e Parents d’enfants de 6 a 13 ans..............

e Parents d’adolescents .........ccccoceveveniiin..

Les parents ont-ils une participation active

AANs Cette ACLION P .o e e oui@ non@

e ils sont a Linitiative de la création de Uaction ...........coueeeeeeeieieieieeeaiainans. oui non

o ils sont animateurs de ACtiON ... ..oeen e oui non

Cette action a t-elle permis aux parents
de prendre des initiatives a 'extérieur du groupe
dans ’environnement social ? ............cccooviiiiiiiiiiiniiiiean. oui’_ ) non( )

Si oui, de quelle(s) fagon(s) ?

Si non, pourquoi ?




( )
(Y—a-t-il du personnel rémunéré pour réaliser cette action ?...... oui(C ) non@

Nombre de personnes rémunérées

: : : Nombre d’heures
Nom des intervenants Qualification

par semaine ouw par mois

(Y—a-t-il du personnel bénévole pour réaliser cette action ?....... oui@ non@

Nombre de personnes bénévoles

Nombre d’heures

Nom des intervenants Qualification ou expérience - -
par semaltne ou par molLs
Les bénévoles ont-ils une participation active dans cette action ?.................... oui non
o ils sont a linitiative de la création de action ...........coeuveeeeeeieeeieeniann... oui non
o ils sont animateurs de UACtiON .. ......ovueeee e, oui non
\_ y,
(" R
(Sur quel type de territoire ’action est-elle menée ? )
(ne cochez qu’une seule réponse)
milieu rural milieu urbain milieu rural et urbain
(Cette action est-elle réalisée sur un territoire : )
O ZEP [ REP [ ZUS ... e oui non
0 U S o e, oui non
\_




(

(Quel est le domaine principal de ’action ?

\__ J

(ne cochez qu’une seule réponse impérativement)

e Prévention et appui aux familles fragiles ...............ccccooeeiiiiiiiiiiiii,
e Coparentalité et aide aux parents en conflit ou en voie de séparation......
e Accueil de la petite enfance ............cccuuuiiiiiiiiiiiiiiii
e Soutien aux parents d’adolescents et de préadolescents .........................
e Amélioration des relations entre les familles et ’école ............................
e Place faite au pére, articulation vie familiale/vie professionnelle .............

© ASSIAUILE SCOLAUNO ... oot

e Lieu de ressources et d’information sur les services aux familles

et sur les questions de parentalité...............cccoooiiiiiiiiiiiii

(Quelle est la modalité d’intervention principale de ’action ?

(ne cochez qu’une seule réponse impérativement)

e Groupe de parole, groupe de parents et groupe d’activités de parents......

* Cycles de conférences/débats ..............ccuuuiiiiiiiiiiiiiiiiii

e Lieu d’accueil parents, groupe d’activités parents/enfants,

vacances ou sorties en famille................ooooiiiiiiiiiiiiii e
e Lieu d’accueil et d’écoute individuelle ................ccccco.
® Permanence téléphonique (écoute, information, orientation) ..................
e Expression culturelle et artistique (thédtre, écriture...) ...........ccceeeennniins
e Module de soutien a la responsabilité parentale....................coiiiiiiiii.

e Médiation entre les familles et les institutions (adultes relais) .................

e Autre (a préciser) :

(Dans quel lieu Paction se déroule t-elle principalement ?

e Ecole (maternelle, élémentaire, collége, lycée)..............ooviiiiiiiiiiniiiiii.

* Bibliotheque, médiathéque, ludothéque, café/club........................cc.....

e Lieu d’accueil de jeunes enfants (garderie, creche...), centre de loisirs,

centre PMI, lieu d’accueil parents/enfants..............cccccccvviiiiiiiinnnnnnen
e Centre social et socio-culturel.............cooovviiiiieiiiiiiiiee e
e Maison rurale, maison des parents.............ccoeeeeeuiiiineeeiiiiiineeeiiiiiiee e
® ESPACE (LINEIANT....coouiiiiiiiiiiii e
o Locaux de ’association............oouuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
® LOCAUX MUNICIPAUX . c..ivtiineiiiiieii ittt e e e e e e e e

® Centres de dtONTION . .. ... e

e Autre espace d’accueil (a préciser) :




(
(Quels sont les moyens d’information du public mis en place ?

\__ J

affiches tracts presse écrite radio internet

autre (a préciser)

Si aucun, pourquoi ?

\ J

(. )
Quels sont les principaux partenaires ressources avec lesquels vous travaillez ?
(autres que financeurs)

(De quelle maniére sont-ils associés ? (périodicité, forme) )

Etes-vous en relation, sur votre territoire,
avec d’autres associations menant des actions relatives

alaparentalité ?........cooeiiiiiiiiiii ouiC_) non()

Si oui, lesquelles ?

Dans le domaine éducatif, votre structure méne-t-elle des actions dans ['un
des cadres suivants :

e accompagnement a la scolarité..............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e oui non
e contrat éducatif local..........ooooimiiiiiiiiiiiii oui non
e plan régional de santé publique................coooiiiiiiiiiiiiiiii e oui non
e contrat urbain de cohésion sociale................ccoooviiiiiieiiiiiiineeiiiiie e, oui non
e programme de réussite éducative...............cooeeiiiiiiiiiiiiiiiiii e oui non
g ® Ville VI8 VACANCES ......unieeeiiiiiie e oui non y




-
Quel bilan faites-vous de ’action ?
(résultats obtenus par rapport aux objectifs initiaux)

/)

[Avez-vous rencontré des difficultés ?............ccoooiiiiiiiiiin, oui_ ) nonq

(partenariat, organisation, animation, avec les participants...)

Si oui, lesquelles ?

(Quelles sont vos perspectives d’évolution pour cette action ? )
(Avez—vous des observations particulieres ? )
\_ J

Date )

Nom et qualité du signataire

Signature

. _J
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