
Fiche de recueil & Modalités Pratiques (mis à jour le 11/09/2024) 
 
 

 Centre Hospitalier Ravenel 
Organisme de Formation 
1115 Avenue René Porterat - 88500 Mirecourt 

Référent Handicap CH Ravenel, 
Mme Alexandra FERREIRA 

 03.29.37.89.98 

SIRET : 26880084400014 
Agrément Formation : 41 88 01206 88 

Tél. : 03 29 37 84 07 

 

RECUEIL DU BESOIN : 

La certification QUALIOPI exige plusieurs informations concernant les modalités d'accès aux salles d'examen, ainsi que les moyens techniques mis à 

disposition dans le cadre du bon déroulement de la formation. Il nous est impératif de recueillir ces informations. 

 

*** 

Formation demandée :   ....................................................................  

 ..............................................................................................................  

Contexte de la demande :   ..................................................................................  

 ....................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................  

Nom de l’établissement :  

Adresse de l’établissement  

  

  

Représenté par :  

SIRET :  

Code Service (CHORUS) :  

SERVICES (CHORUS) :  

  

Etablissement ou Organisme 

financeur, si différent 
 

Adresse du financeur :  

  

  

Type de l’établissement :  

Dossier suivi par :  

Mail / tél. contact :  



Besoins du bénéficiaire (formation annuelle ? Pluriannuelle ?) :  ................................  

 ....................................................................................................................................  

 

Public à former (types de la structure, types de métiers) : ..........................................  

 ....................................................................................................................................  

 

Nombre d’agents à former :  ..................................................................................  

Nombre de stagiaires possible par groupe :   ........................................................................ 

 

Nombre de sessions :  ..................................................................................  

Période souhaitée :   ..................................................................................  

*** 

LISTE DES PARTICIPANTS PAR SESSION 

Obligatoire dans le cadre de la certification QUALIOPI 

Civilité Nom Prénom Fonction PSH* / RQTH* 
        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

     

     

*PSH ( Personne en Situation de Handicap)  
*RQTH (Reconnaissance de la Qualité de Travailleur Handicapé) 
 

Au sein de notre établissement, notre référent handicap, Mme Alexandra FERREIRA (03.29.37.89.98) 
est à votre disposition afin de définir les dispositions nécessaires à votre accueil. Nos programmes de 
formation peuvent être accessibles à des personnes en situation de handicap. La mise en place de 
dispositions particulières est faite en concertation avec le réfèrent handicap de l’établissement et le 
référent pédagogique de la formation. 
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MODALITES PRATIQUES : 
Lieu de la formation ? :   

 SUR LE SITE DU CH RAVENEL ? : 88 500 MIRECOURT 
 

 SUR VOTRE SITE ? – Lieu  ......................................................................................................  
 Adresse : ..................................................................................................  
  ................................................................................................................  
Salle :  ................................................................................................................  

Si sur le site du CH RAVENEL - Déjeuners des participants : inclus dans la convention 

Si sur Votre Site… 

Déjeuners des participants :  
Pris en charge par votre structure ? Lieu : ………………………………… 

OUI – NON 

Déjeuners des intervenants : Pris en charge avec le groupe par votre 
structure ? Lieu : ………………………………… 

OUI – NON 

Horaires de formation : 
9H00-       h     /    h    -  17H00 (horaire 
repas ?) 

Accueil des formateurs : Horaires, Lieu :  

Salle(s) de formation à disposition ? OUI – NON Salle de pause à disposition ? OUI – NON 

Capacité de la salle en m² ou 
nombre de personnes ? 

………………… Hauteur sous-plafond en m ? ………………… 

 Les formations pratiques  doivent être dispensées dans une salle adaptée à la partie 

« physique » (environ 40 à 60 m2), ainsi qu’une hauteur sous-plafond suffisante « au levé 
d’objets ». 

MATERIEL STANDARD 

Connexion Internet/WIFI ? OUI – NON Code WIFI : …………………… 

Tables et chaises ? OUI – NON Vidéo projecteur ? OUI – NON 

Paper-board et/ou tableau blanc ? OUI – NON 
Matériel de pause : Cafetière, 
Bouilloire ? 

OUI – NON 

 MATERIEL FORMATIONS PRATIQUES telles que  

Ergomotricité et « Prévention et Gestion de la Violence- Méthode Grouille SMOLIS»  

➢ 10 tapis de sol fins +  1 grand - type tatamis. OUI – NON 

 Ergomotricité : Mobilisation du Patient : 

➢ 10 tapis de sol fins +  1 grand - type tatamis. 

 
OUI – NON 

➢ 1 lit médicalisé avec potence, matelas + draps + 2 oreillers avec 2 taies 

(prévoir 2 lits si + de 10 participants, pour constituer sous-groupes) 
OUI – NON 

➢ 1 lève personne avec une sangle d'hygiène, taille M et Hamac Taille M OUI – NON 

➢ 1 verticalisateur avec sangle OUI – NON 

➢ 1 fauteuil roulant OUI – NON 

ACCESSIBILITE 

La salle est-elle située en étage ?  OUI – NON Si oui, existe-t-il un ascenseur ? OUI – NON 

Existe-t-il une rampe d’accès pour personne en situation de handicap ? OUI – NON 
 


