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acade ANNEXE 2
Greno E
L vNISTERE DE ADMINISTRATION OU AUTO-ADMINISTRATION
ptssststll PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE P, .
MINISTERE DE D'UN TRAITEMENT MEDICAL

L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

Eu Accueil en collectivité des enfants et adolescents atteints de troubles de la santé évoluant sur une longue période
Circulaire n°2003-135 du 8.09.2003

ELEVE CONCERNE ANNEE SCOLAIRE :
NOM — PRENOM : 1ottuuiieeeeeteetiiiisseeeeeesastiaaeseaesssstsnaeeesssssssnnnnaeeesessssmanns DATE DE NAISSANCE & ..iviiiiiiiiiieaa
ADRESSE DU LIEU DE VIE DE L'ELEVE © ...iietitttutieeteeeteettttiaseseeetssststaasasesesssttansaasaeesssssatansaeseeeseestanasaeeserssstnnsaeeeeeessrnnns
ETABLISSEMENT SCOLAIRE  1uuuuiitetttttttuusaeseeetetststunsaeeaesenstsnsaeaesseestssanaaaaeeesstasnaaaeseesssssnsaeeeeessssnnaeeeessessmnnnnnieearens
NOM DU DIRECTEUR OU DU CHEF D'ETABLISSEMENT ' iittttttuuuieeeeeteettutunsteeesesesstnnnsaeesasssnsnnaeesseesssmnnnneeesseesmmmnaaaran
NOM DE L'ENSEIGNANT OU DU PROFESSEUR PRINCIPAL © 1evvtuuuiiieeesetetiiuiasseeesessssisnseseassesssnnnnaaaasees CLASSE : ....ccceeee.
COORDONNEES DES RESPONSABLES LEGAUX
NOM — PRENOM ADRESSE TELEPHONE

3 Parent : =

@ PORT.

@ TRAVAIL
3 Parent : =

@ PORT.

@ TRAVAIL
3 Autre responsable légal : =

@ PORT.

@ TRAVAIL
MEDECIN TRAITANT I ...ooiiiiiiiitiiitituteterererererererererererer.r....——————————.—.......—...—..—.—. B o
SAMU15 /112

Je, soussigné(e) , responsable Iégal(e) de I'éléve ci-dessus
désigné,

U autorise les personnels de I'établissement scolaire, du périscolaire ou de la restauration scolaire a
administrer & mon enfant le traitement médical prescrit sur I'ordonnance ci-jointe.

U certifie que mon enfant doit prendre les médicaments prescrits sur I'ordonnance ci-jointe . Il est

autorisé a les détenir et a se les administrer.

Signature du responsable légal

SIGNATURE POUR ACCORD ‘ Date Nom - Signature

Directeur d’école ou chef d’établissement
(nom et signature obligatoire)

Responsables restauration scolaire / périscolaire
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