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PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE
Circulaire n° 2003-135 du 8- 9- 2003
ETABLISSEMENT : 
	Elève                                                            

Nom ………………………………………...

Prénom ……………………………………..

Date de naissance ………………………….

Scolarisé en classe de ………………………


	Parents ou représentants légaux 

Mr, Mme …………………………………...

Adresse …………………………………….

……………………………………………….

………………………………………………

Téléphone(s)…………………………………

……………………………………………..

………………………………………………




PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

Par ordre de priorité

1. Nom :……………………………qualité :……………………tel :……………..

2. Nom : ……………………………qualité : ……………………tel :………........

3. Nom :…………………………… qualité :…………………….tel :……………
Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 

Médecin traitant :………………………………………………………………………………
Médecin spécialiste : …………………………………………………………………………..
Psychologue ou psychothérapeute : …………………………………………………………
Autre(s) :………………………………………………………………………………………
           ……………………………………………………………………………………………

           ……………………………………………………………………………………………

Prises en charge antérieures : (annexe 1)
MOTIF(S) DE LA DEMANDE DE PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

Indiquer le nom de la personne qui complète cette rubrique. 

Nom :…………………………………………. Qualité :………………………………….

TRAITEMENT MEDICAL 
Protocole à établir par le médecin traitant 

SIGNES CLINIQUES A SURVEILLER

Mineurs : nécessitant une surveillance plus attentive 

Majeurs : nécessitant des mesures à prendre en urgence 

CONDUITE A TENIR : 

MEDICAMENTS A ADMINISTRER

	Nom du médicament 
	posologie
	Voie d’administration 
	Lieu de rangement(infirmerie,classe.). 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Date et signature du médecin traitant 

(ou joindre l’ordonnance)
PRISES EN CHARGE COMPLEMENTAIRES

	Nom 
	Qualité 
	Horaires 
	Lieu 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


AMENAGEMENTS SPECIFIQUES

Régime alimentaire :

Accessibilité des locaux/ 

Transports scolaires : 

Déplacements scolaires en dehors de l’établissement : 

Classes transplantées : 

Emploi du Temps (annexe2) :
Autres : 

DISPENSE D’ACTIVITE

 EPS : 

AUTRES : 

SIGNATURES 

Le présent document donne autorité aux personnels de l’établissement pour prendre toute décision selon le protocole défini. Les personnels ne peuvent être tenus pour responsables en cas d’incident ou d’accident, la signature des parents valant demande à leur égard. 

Le chef d’établissement                                                   Le directeur de l’école primaire 

Les infirmières de l’établissement                                 Les parents 

Les personnes qui suivent l’enfant

Nom :……………………………qualité ………………………….signature :………………

Nom :……………………………qualité ………………………….signature :………………

Nom :……………………………qualité ………………………….signature :………………

L’enseignant de la classe
ANNEXE 1                  CURSUS SCOLAIRE                                                         Nom de l’élève : 

	Année scolaire 
	Etablissement fréquenté 
	Classe suivie 
	Aménagements particuliers 
	Services de soins intervenant
	Autres intervenants

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


ANNEXE2                                            EMPLOI DU TEMPS                             Nom de l’élève :
	
	LUNDI
	MARDI 
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI 

	7H40- 8H20


	
	
	
	
	

	8H20-9H00


	
	
	
	
	

	9H00 – 9H45


	
	
	
	
	

	9H45 – 10H05
	
	
	
	
	

	10H05 – 10H50


	
	
	
	
	

	10H50 – 11H35


	
	
	
	
	

	11H35 – 11H45 


	
	
	
	
	

	11H45 – 12H30 


	
	
	
	
	

	12H30 – 12H55 

	
	
	
	
	



