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    Créteil, le 


Docteur....






  à






  DESTINATAIRE

Madame, Monsieur,

Votre enfant 

École :                                                                                          Classe :

a bénéficié au cours de l'année scolaire précédente d'un Projet d'Accueil Individualisé (PAI). 

Merci de nous retourner ce document signé après avoir coché la case correspondante

P/O Médecin de l'Education Nationale

             





La  secrétaire

A ce jour, 

  Son état de santé nécessite toujours un PAI et il n'y a pas de changement. Dans ce cas le PAI en cours est toujours valable. Vous apporterez à l'école une ordonnance de moins de trois mois et les médicaments à donner

 Son état de santé  nécessite toujours un PAI et il y a des changements (traitement, autres...)

Dans ce cas vous voudrez  bien contacter mon secrétariat au …...........................................

 Son état de santé ne nécessite plus de PAI 

En cas de non réponse de votre part pour le ….................. et suite à une évaluation de l'équipe médicale le PAI ne sera plus valide.

Coordonnées des responsables légaux :


Date  et Signature des 


Adresse : …..............
............................ 


responsables légaux

…...........................................................

Tél fixe : …....................... Portable : …...............
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