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D E PO |T| E RS des Deux-Sévres

Liberté
Lgalité
Fraternité

Niort, le ......cccoeeninnet.
A
Famille .......................
Objet : Reconduction de PAI
Madame, Monsieur,
Votre enfant :
Etablissement : Classe :

A bénéficié au cours de I'année scolaire précédente d'un projet d’Accueil Individualisé (PAl).

Merci de retourner a I’établissement de votre enfant, ce document signé aprés avoir coché la case

correspondante.

A ce jour,

O

O

Son état de santé nécessite toujours un PAl et il n’y a pas de changement (ni modification du
traitement hors modification de posologie, ni modification du protocole d’urgence).
=> Dans ce cas, le PAIl en cours est toujours valable sauf pour les PAIl a durée limitée pour
lesquels il faut recontacter le CMS
Vous apporterez a I'établissement scolaire une ordonnance valable un an et les
médicaments a donner dont la validité doit couvrir 'année en cours. Afin de permettre au
médecin de rédiger 'ordonnance merci de vous munir de votre exemplaire du PAI

Son état nécessite toujours un PAI mais il y a des changements (modification du traitement,
modification du protocole d'urgence).
=> Dans ce cas, un PAI complet devra de nouveau étre élaboré

Son état ne nécessite plus de PAI

En cas de non réponse de votre part pour le 31/12/2023 le PAI ne sera plus valide.
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