Rassemblons
toutes les énergies

PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE

Pour les activités péri et extra-scolaires 2026-2027

Tout PAI doit OBLIGATOIREMENT

- Avoir une ordonnance de moins d'un an

Regule:..cooeerinninennnens

O

Panier repas
Médication
Aménagement
spécifiques

Ordonnance jointe
Traitements joints

- Etre validée par un médecin
- Joindre obligatoirement le PAl scolaire s’ily en a un

Aucun traitement ne sera administré sans ce document

ATTENTION : Ce PAl est distinct de celui établi éventuellement avec l'école. Il permet aux encadrants des structures d'accueil
(périscolaire, restauration, centre de loisirs ...) d'étre informés du protocole de soins dont bénéficie votre enfant, ceux-ci

attestent - par leur signature - d'en avoir pris connaissance.

FICHE DE RENSEIGNEMENTS (merci de cocher les structures fréquentées)

Périscolaire
Centre de
Structure et/ou .
restauration loisirs
Boissy le Cutté
Nom/prénom de Uenfant @ ..., Boissy Sous Saint Yon
Saint Yon
Bouray/Juine
Janville/Juine
obﬁggttgi - Etréchy Schuman
de lenfant Ecole & e Etréchy Vrigneaux
Etréchy Saint Ex
Lardy la Sorbonne
Lardy Charles Perrault
Lardy Saint Ex
Classe I i Chamarande
Auvers Saint Georges
Villeconin
Villeneuve sur Auvers
CONTACTS
Parent 1 Parent 2
Nom/Prénom
Adresse
Tél:
Tél Professionnel :
A prévenir en priorité O O

Nom et prénom de Uenfant : ..ottt




MEDECIN DE LENFANT

Nom :

Adresse:

Téléphone :

PARTIE RESERVEE A L’accueil de loisirs

Nom/Fonction Signature/Date

Directeur/responsable périscolaire

Référent PAl

Référent matin/soir

Référent midi

Référent mercredi/vacances

AUTORISATION

JB SOUSSISNE(E) cuneueuiniiriitiiiiirreeeteeeeeeeeeeaeeeaeaaaaeaaeeaaeseesasaassssassnnssnnnnnsnssssnnssnnnnns , autorise les référents
a mettre en ceuvre le PAl tel qu’il a été défini ci-apres. Je suis informé(e) que méme si mon enfant fait
lobjet d’une surveillance particuliere, j’en reste le responsable unique.

Le, Signature,

ACCEPTATION DE L’ACCEUIL INDIVIDUALISE DE L’'ENFANT

Etréchy, le Signature de UElu en charge du périscolaire,

extrascolaire et de la restauration

Nom et prénom de Uenfant : ..ottt



BESOINS SPECIFIQUES DE L’ENFANT (a faire remplir par le médecin)

REGIME ALIMENTAIRE

(I =1 [o] (o= TSRO
[ Allergie/INtOLErancCe : ..oviiiieeiee e

Panier repas: L1 OUI [INON

Traitement(s) ou soin(s) quotidien spécifique(s) : ordonnance a joindre

AUTRES
(] PatholOZie : c.uueeieeiiieee et eeaaes
[ Symptome(s) prinCipal(@UX) : coeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeecec e eeeeeeeeees
Aménagement(s) spécifique(s) nécessaires : O Oui ONon

[ Activité physique :

Traitement(s) médicamenteux nécessaire(s) : ordonnance a joindre

(] Traitement régulier [ Traitement d’urgence
Traitements récupérés par la famille : (1 Oui [1Non
Soins spécifiques nécessaires : 1 Oui “INon

Sioui, précisez :

Nom et prénom de Uenfant : ..ottt



PROTOCOLE D’INTERVENTION EN CAS D’URGENCE (a faire remplir par le médecin)

Nom de U'enfant : ...........

Date 8 NAISSANCE & veeieieieeiee ettt et e e eeeanes

Prénomde lenfant : .....cooueeeevieieeenenennnes

Pathologie de Uenfant ...ttt ettt e e et s e e eetae s e e eeeaaeeeeaeannenneas

TRAITEMENTS MEDICAMENTEUX

Nom du médicament Forme Voie d’administration Posologie
JIComprimé [JOrale [JBuccale
ISirop JCutanée []Inhalation
Ulnjection LAULIeS : coovvveeevneenne,
[Inhalateur
[JAutres : .............
JComprimé JOrale [JBuccale
ISirop JCutanée []Inhalation
Ulnjection LAULIeS : coovveeeevneennn,
[Inhalateur
CJAutres : ............. cf ordonnance
JComprimé JOrale [JBuccale jointe
ISirop JCutanée []Inhalation
Ulnjection LAULIeS : covvveeeeiireennn,
[Inhalateur
CJAutres :.............
JComprimé (JOrale [JBuccale
[ISirop "] Cutanée [ Inhalation
[JInjection [JAULIES © v
[Inhalateur
CJAutres :.............
TROUSSE D’URGENCE
(1 Oui "INon

Merci de noter la liste des traitements et/ou dispositifs médicaux a faire figurer dans la trousse d’urgence de
Uenfant ainsi que l'ordonnance correspondante compléte.

Nom et prénom de Uenfant : ..ottt




EN CAS D’URGENCE

L’enfant reconnait ses symptomes  [1 OUI [INON
Premiers symptémes Mesures a prendre Traitements
° - N
° - N
° - U
° - ]

Deés les premiers signes de gravité ou si les signes précédents persistent : appeler le 15oule 112
et tenez la conduite a tenir ci-dessous :

Signes de gravité Mesures a prendre Traitements
[ - ]
° - ]
° - U
° - l
Fait le, Cachet et signature du médecin

Les informations recueillies sur ce formulaire sont conservées sur support papier par la CCEJR afin de connaitre les spécificités médicales de votre enfant pour pouvoir adapter son quotidien
dans les structures de loisirs. Elles sont collectées par la CCEJR et sont destinées au service Enfance ainsi qu'aux structures d'accueil. Elles sont conservées pendant 5 ans. La base juridique du
traitement est une obligation légale.

Conformément a la réglementation en matiére de protection des données & caractere personnel (loi du 6 janvier 1978 modifiée et Réglement Général sur la Protection des Données n°2016/679), vous pouvez

exercer vos droits d'accés aux données, de rectification et de limitation en contactant le Délégu€ a la Protection des Données personnelles de la collectivité en envoyant un courriel & dpd@cigversailles.fr Si vous
estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits "Informatique et Libertés" ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL

Nom et prénom de Uenfant : ..ottt



