DEPARTEMENT

BOUCHES ' ;
DU RHONE

CONSEIL DES JEUNES DE LA PROTECTION DE L'ENFANCE

BIENVENUE !

Tu es invité.e a participer a une instance innovante du Département des Bouches-du-Rhone dédiée
aux jeunes de 9 a 21 ans qui vivent ou ont vécu une prise en charge par les services de I’Aide sociale a
I’enfance.

Si tu es volontaire pour prendre la parole sur un sujet qui te concerne, partager ton point de vue et
témoigner des moments forts que tu as vécus, alors le Conseil des jeunes de la protection de I'enfance

est fait pour toi.

COMMENT CELA SE PASSE ?
Les 30 volontaires participants se rassemblent régulierement au sein des locaux du Département des
Bouches-du-Rhoéne ainsi que dans ceux de I'association partenaire, I’ADEPAPE 13.

Dans un premier temps, une rencontre des 30 volontaires participants sera organisée au sein des
locaux de ’ADEPAPE 13 pour « briser la glace » et apprendre a se connaitre. Aprés un repas partagé,
un point d’échange aura lieu autour d’un theme.

QUI PARTICIPE ?
L'appel a participants a lieu en ce moment dans tout le département.
Tu seras en groupe avec d’autres enfants de ton age.

Deux groupes seront constitués : un groupe dédié aux 9-14 ans et un groupe dédié aux 15-21 ans.

Si tu te présentes comme représentant de ton groupe, tu pourras échanger avec :
e Des anciens de I’Aide sociale a I'enfance
e Des personnalités publiques et politiques
e Des artistes
e Des étudiants en travail social
e Des professionnels
e Des responsables de service
e Des associations

Pratique pour échanger des informations et pour créer un réseau !

A QUOI CA SERT ?

e Etre acteur de sa vie, gagner de la confiance en soi, avoir plus de pouvoir d’agir sur son
quotidien

e Aider les autres et construire avec eux des solutions concrétes pour que les choses
changent en mieux en partageant ton vécu et tes expériences

e Rencontrer des personnes qui ont eu le méme parcours que toi, et qui peuvent te
comprendre, avec qui tu peux parler de tes craintes et tes espoirs concernant le futur

e Apprendre a t'exprimer en public et construire ta propre réflexion



DEPARTEMENT

BOUCHES 5
DU'RHONE
CONSEIL DES JEUNES DE LA PROTECTION DE L’ENFANCE
TON BULLETIN DE PARTICIPATION
Prénom :
Nom :
Sexe :

Age et date de naissance :

Je vais :
(al’école - au collége- au lycée - a I'université - au travail - en apprentissage)
Jhabite :

(dans un foyer - dans une famille d’accueil - dans un appartement - autre)
Adresse :

Adresse mail :
Téléphone mobile :

Mes idées de sujets dont il faudrait parler au Conseil des jeunes de la protection de I'enfance :

Nom et contact référent éducatif :
Nom et contact référent ASE :

Jaccepte que mon contact soit utilisé pour me transmettre des informations sur les actions et les
projets qui concernent mon accompagnement.

J'accepte que mon contact soit utilisé pour me proposer de participer a des questionnaires ou des
entretiens sur mon accompagnement.

A remplir et 3 envoyer au plus tard le 05 janvier 2024
Par mail a I’adresse :
conseil-jeunes-enfance@departement13.fr

Merci beaucoup pour ta participation !



mailto:conseil-jeunes-enfance@departement13.fr

DEPARTEMENT

BOUCHES ' ;
DU RHONE

AUTORISATION DU RESPONSABLE LEGAL

1€ SOUSSIZNE(E).vevveeeeereereeteee e, représentant légal de........ccccoeeeveeeceeeceiereereene.

Autorise :
e Ase présenter au Conseil des jeunes de la protection de I'enfance du Département des
Bouches-du-Rhone
e A assister aux réunions de travail du Conseil des jeunes de la protection de I'enfance
e Arespecter, aider et soutenir mon enfant a respecter la charte du Conseil des jeunes de la
protection de I'enfance
e A participer aux activités de I’ADEPAPE 13.

Par ailleurs, je déclare donner mon accord au Départemental des Bouches-du-Rhoéne et a I’association
ADEPAPE 13 a prendre des photos et a filmer .......cooveeeeeveieeeeeceeeeree, dans le cadre des activités
et autorise gracieusement la publication d'images de mon enfant qui auront été prises lors de sa
participation aux activités sur tout support de communication et d'information relatif a la promotion
de ces activités.

Coordonnées du représentant légal

Adresse MA@ i e e s sanee

TélEphone MOobIle : ......oooiiieeeeee e e

F AV [Tl o Yo 1) -] LTSRS

Signature du représentant légal :



