
Mise à jour

du GUIDE ANNUAIRE DEPARTEMENTAL
du secteur social et médico-social

et du SITE INTERNET
www.creai-nantes.asso.fr

! INTITULE DE L’ASSOCIATION OU ORGANISME GESTIONNAIRE : 

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

! Sigle (s’il y a lieu) : .................................................................................................

! Adresse : ................................................................................................................

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

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

! Code postal : .......................  Ville : .......................................................................

! Tél. : ........................……………….......     Fax : ........................………………....... 

! e-mail : .......................……………........     Site : .......................………...……........

! Président : ..............................................................................................................

! Directeur de l’Association ou de l’organisme gestionnaire :

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

L’ASSOCIATION OU L’ORGANISME GESTIONNAIRE1

! INTITULE DE L’ETABLISSEMENT OU DU SERVICE :
.......................................

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

! Sigle (s’il y a lieu) : .................................................................................................

! Adresse : ................................................................................................................

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

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

! Code postal : .......................  Ville : .......................................................................

! Tél. : ........................……………….......     Fax : ........................………………....... 

! e-mail : .......................…………........     Site : .......................……….....……........

! Directeur : ...............................................................................................................

! Directeur Adjoint : ...................................................................................................

! Chef(s) de service : -  ........................................................................................

-  ........................................................................................

L’ETABLISSEMENT OU LE SERVICE2

" Modification
ou     

" 1ère parution



! Type d’établissement ou service en référence à l’agrément 

(IME, SESSAD, ITEP, MECS, AEMO, ESAT, MAS,…)

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

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

! Capacité de l’établissement ou du service : ....................................................

! Régime :

! Secteur enfants : " Internat Capacité : ......................

" Semi-internat  Capacité : ......................

" Ambulatoire Capacité : ......................

! Secteur adultes : " Accueil à temps complet  Capacité : ......................

" Accueil de jour Capacité : ......................

" Accueil temporaire Capacité : ......................

" Ambulatoire Capacité : ......................

! Population :

! Age : ........................................... ! Sexe :    " Masculin   " Féminin

! Agrément : ...................................................................................................

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

! Dans le cas des ESAT :

! Type d’ateliers : ............................................................................................

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

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

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

! SACAT (Section annexe de l’ESAT) : " Oui   " Non 

Si oui, capacité : ..........................................

! Observations ou précisions complémentaires :

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

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

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

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

Fiche à retourner au CREAI Pays de la Loire - «Le Sillon de Bretagne»

8, Avenue des Thébaudières - CP 30406 - 44804 SAINT-HERBLAIN CEDEX
Tél. : 02 28 01 19 19 - Fax : 02 51 78 67 79


