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	Année scolaire 2009 / 2010
Date :



	  
	Projet d’Accueil Individualisé simplifié – enfants malades
	


Je soussigné(e) Madame, Monsieur
Responsable de l’élève





Classe : 

Autorise Madame, Monsieur

Fonction :
A DELIVRER LES MEDICAMENTS PRESCRITS DANS LES CONDITIONS PRECISEES SUR L’ORDONNANCE de moins d’un an, CI-JOINTE 

Lieu de stockage du traitement : 

Les signes d’appel :

Les mesures à prendre :

si les signes persistent, contacter la famille

Personne à contacter : 

n° domicile :                               n° travail :                                n° portable :
En cas d'urgence, appeler le 15 (exemple, asthme qui ne cède pas au traitement)

Signatures

Parents / Tuteurs
Directeur d’école ou Chef d’établissement
Personne référente  (personne chargée de la délivrance des médicaments)

Adresser une copie au service de santé scolaire de l'établissement

