' ' Mise & jour du 22/02/2021
° —

m
Demande d’Accueil Personnalisé

En raison de trouble(s) de sante et/ou probleme de comportement connu(s)
Pour I’ensemble des prestations proposees par le Direction de I’Education

[0 ANNEE SCOLAIRE : 20212022

(Valable de septembre a aofit inclus)

[1 RENOUVELLEMENT :2022/2023
[0 RENOUVELLEMENT : 2023/2024

L’ENFANT :

Nom et Prénom de I’enfant :

Dale de NAISSANCE : waneee/sunnna/ennne== ElADlISSEMENL SCOIDE iannnneessesssssmsnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

Troubb(s) de santé connds) : EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER
Si allergie : allergene(S) @N CAUSE ‘urusmsssssssssssssnsnsnsnsnsssnssssnsnsnsnssnnnnnsnsnsnsnsnnnnnnnns

Si asthme : un queslionnaire sera 3 remplir avec F infirmiére puéricullrice municijoale




Je vous demande de bien vouloir étudier les possibilites d’accueil pour mon enfant ...................L.
..................................... pour la ou les prestations suivantes (cocher les cases correspondantes
ci-dessous) dans le respect du protocole medical et/ou de I’ordonnance clairement etablis par le

MECACCIN. . oot endatedu .....................

PRESTATIONS MUNICIPALES SOUHAITEES Cadre réserve a Administration

] Accueil de loisirs du matin

[ Accueil de loisirs du midi

] Accueil de loisirs du soir

[J Accompagnement a la scolarité (CAJIP)

[ Accueils de loisirs des mercredis

1 Accueils de loisirs des petites et grandes vacances

[ Séjours assurés par le Conseil Départemental (hors Carros)
Dans ce cas, autorisez-vous a transmettre les copies au conseil

départemental : O our [0 NON

[] Multi Accueil Collectif Familial

[] Etablissement d’accueil des jeunes enfants

= ASPECTS MEDICAUX :

» Votre enfant a t-il un traitement médical lié a son trouble de sant¢ 2 [ Oui 0 Non
» Un protocole d’intervention en cas d’urgence précisant les signes d’appel et les mesures a
prendre est-il formalise par le meédecin ? O Oui 0 Non
» Votre enfant a t-il un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) signé avec L’Education nationale ?
O Oui 0 Non
» Bénéficiez-vous de I’ Allocation d’Education Enfant Handicape ? O Oui O Non

=> BESOINS SPECIFIQUES DE L’ENFANT :

> Accessibilité des locaux sportifs, Sanitaires : .............ccovviieieiiiiii
» Mobilier adapte ...
> Transports et deplacements & ... ... ..iuiuieit it
P ACtivites PhySIQUES 1 ... ..ueei
P ACtivites ManUElles : ..o

> Besoins 1iés @ 1a TeStauTration & ... ...e. et e e e e e e e e e e




DOCUMENTS MEDICAUX A FOURNR AU MOMENT DU DEPOT DE CE DOSSIER :

. Certificat médical de moins de trois mois précisant le ou les troubles de santé et la conduite a tenir

. Protocole d’intervention en cas d’urgence (au besoin) sauf si déja fourni en cas de reconduction a I'identique

. Ordonnance de moins de trois mois lisible précisant uniquement les médicaments qui seront dans la
trousse avec la posologie sans appreciation et ni interpretation possible (si prise de medicament
nécessaire)

. Photocopie de lattestation AEEH

A FOURNIR AU GUICHET UNIQUE POUR CHAQUE STRUCTURE
D’ACCUEIL LA OU LES TROUSSE(S) COMPRENANT LES MEDICAMENTS :

Trousses zippées (de preference transparente) avec le nom et préenom de votre enfant a ramener au
guichet.

Cette demande est valable pour I’année scolaire en cours (de septembre a aofit).

Je soussigne, ... , responsable legal de I’enfant, certifie
exacts les renseignements precises dans ce document et je m’engage a fournir toute information
complémentaire nécessaire a I’instruction de ce dossier.

Je m’engage a fournir le nombre de trousse nécessaire comprenant les medicaments au guichet unique
et m’engage a la ou les récupérer a la fin de I’annce scolaire.

Je vous remercie par avance d’instruire ma demande et je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur,

l’expression de mes sentiments distingués.

A Carros, le ...... /oo, [,

Si gnature :



Trouble de

PAGE RESERVEE A L’ADMINISTRATION santeé
INSTRUCTION DU DOSSER
Nomoefenfant:............cccann........ Prénomoefenfant:............cccovvuuun...

Dale de réceplion U JOSSIES : wesusssssnnssssanssssannsnnnannnnnnnnns
PEECES FOURNIES DANS LE DOSSIER REMIS PAR LA FAMLLE

Certificat médical [ Dispositions alimentaires particulieres O
Ordonnance O Protocole Médical d’urgence fourni par le médecin O
AEEH O Projet d’Accueil Individualis¢ (Education nationale) O

LI RDV AVEC LA FAMILLE LE ..... /... /2021
[J ENTRETIEN TELEPHONIQUE LE ..... /... /2021

Thermomeétre auriculaire : oui [ non O

EEEEE oo D oo D B o« O oo O

Vaisselle  fournir: oui O non O

Favorable [] Défavorable : [

Date:..../..../72021 Signature de Pinfirmicre municipale
Demande de renouvellement [l Dossier completle : .../.../2021
Favorable [] Défavorable : [] Signature de Pinfirmiére municipale :
Date: ...... VT /2021
Demande de renouvellement [l Dossier completle : .../.../2022
Favorable [ Défavorable : [ Signature de ’infirmiére municipale :
Date: ...... V2 /2022




