
Aucun médicament ne sera donné sauf en cas d’établissement d’un plan d’accueil individualisé (PAI) 

EN CAS DE MALADIE,HANDICAP, ALLERGIE, REGIME ALLIMENTAIRE PARTICULIER, NECESSITANT UNE 

PRISE EN CHARGE SPECIFIQUE, UN PROTOCOLE INDIVIDUEL EST NECESSAIREE; 

(SI VOTRE ENANT EST EN SITUATION DE HANCICAP, DES RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 

POURRONT VOUS ETES DEMANDEES) 

 PAI (Projet d’Accueil Individualisé) ETABLIT  :    oui            non  

 FICHE SPECIFIQUE :         oui            non  



 
………………………………..

Je soussigné, ……………………………………………………………………………. Responsable légal de l’enfant, déclare exacts 

les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du temps d’accueil périscolaire à pren-

dre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 

nécessaires par l’état de l’enfant. 

 

Date :                                                                                   Signature des parents ou du représentant légal. 


