
Annonce IPEA 
Intervention précoce pour enfants avec un autisme infantile 
Veuillez s’il vous plaît envoyer à : Service éducatif itinérant du canton de Berne 

Direction / Administration 
Frankenstrasse 1 
Case postale 562 
3018 Berne ou par Email : fed-be@hfe-hin.ch 
031 869 18 78 

Début IPEA ☐ Août ☐ Février

Enfant 
Prénom/nom 
Né(e) le : 

................................................................................ ☐ f   ☐ m 

........................................ 
Parents / représentant e légal e 
Prénom/nom de la mère 
Prénom/nom du père 
Rue / NPA/lieu 
Tél. privé/portable 
Email 

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

Nationalité ............................................................................................................... 

Langue (principale) de la famille ☐ français  ☐ allemand   autre: ............................................... 

Diagnostic ...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 
...................................................................................................... 

Médecin/Pédiatre 
Rue / NPA/lieu 
Email 
Téléphone 

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

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

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

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

Service spécialisé 
assignant 
Rue / NPA/lieu 
Email 
Téléphone  

Personne de contact 
Téléphone / Email  

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

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

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

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

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

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

J'accepte que mes données soient traitées conformément à la déclaration de protection des données 
sur www.fed-be.ch/pdd.  

Date : ………………… Signature Mère/père ou représentant e légal e : ……………………...........…… 
(La signature d’au moins un des deux parents est exigée pour la prise en compte de l‘annonce.) 

mailto:fed-be@hfe-hin.ch
http://www.fed-be.ch/pdd
Geschäftsstelle Bern
Durchstreichen
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