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" T DE LA RECHERCHE

ExN
Enfant ayant un P.P.S oui O non [
Enfant ayant un P.A.l oui O non [
Prise en charge :
LISESSAD LICAMSP CICMPP CIcmp [IHopital de jour [1Orthophoniste
LIAULIE (DrECISer « v v eeeneenenneeneeennennans
NOM de I’ enfant : Prénom :
Date de naissance : Adresse(s)
Pére :
Meére :
Responsable Iégal :
Ecole élémentaire A DAUDET Plaisance du Touch Classe :

Nom du directeur: Stéphane GARCIA

Nom de I’enseignant

Nom, prénom et qualité de I’intervenant :

Lieux :

Emploi du temps (il est trés important de bien noter, dans I’emploi du temps, les heures de départ de I’école et de retour qui indiquent
la durée véritable du séjour de 1’é1éve hors de la classe. Selon I’heure de la séance, préciser si I’enfant revient a I’école ou non ensuite.) :

Matin

Aprés-midi

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Mode d’accompagnement de I’enfant chez le p

raticien (sous la responsabilité des responsables

légaux) :

Signature des parents (ou représentants légaux) qui
reconnaissent que 1’éleve désigné ci-dessus quitte
I’école (pour les soins ici désignés) sous leur

entiére responsabilité :

Signature du (des) praticien(s) ou du responsable
de service, attestant la réalité des soins :

Auvis et signature du directeur ou de la directrice
de I’école :

0 Accordé
Motif :

O Refusé

Signature :

Transmis a 1 ‘IEN

pour information le:..................




