
 

 

 

RREECCOONNDDUUCCTTIIOONN  EETT  RREENNOOUUVVEELLLLEEMMEENNTT  

DDEE  PPAAII  
 

 

 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

Votre enfant, porteur d’une maladie chronique, a bénéficié à votre demande d’un Projet d’Accueil Individualisé 

(PAI). 

 

Afin de réactualiser le PAI nous vous remercions de retourner, le COUPON REPONSE, dûment renseigné avec, le 

cas échéant, les pièces complémentaires à joindre sous pli cacheté confidentiel à l’attention du médecin et de 

l’infirmière scolaires, dès la rentrée des classes. Ce PAI peut être mis à jour par l’infirmière, s’il n’y a pas de 

changement de traitement et de posologie. 

 

Nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de nos salutations distinguées. 

 

L’équipe de santé scolaire 

 

� -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
CCOOUUPPOONN  RREEPPOONNSSEE  AA  RREENNDDRREE  IIMMPPEERRAATTIIVVEEMMEENNTT  

 

Madame, Monsieur :  .....................................................................................................................................................  

 

Concernant l’enfant (nom, prénom) : ______________________________________________________________  

 

Scolarisé en classe de :   .................  à (établissement) :  _____________________________________________  

 

� ne souhaite(nt) pas renouveler le PAI pour l’année scolaire 20……../20….…. 

 

� souhaite(nt) renouveler le PAI pour l’année scolaire 20….…./20…..... 

 

� sans modifications. Le PAI sera alors reconduit tacitement et à cet effet vous devez joindre : 

� une ordonnance récente 

� les médicaments dans une trousse étiquetée au nom de votre enfant. 

(La vérification de la date de péremption est à la charge des parents). 

 

� avec modifications. Le PAI sera réactualisé – Merci de joindre une ordonnance récente ainsi que le 

protocole en cas d’urgence établi par votre médecin traitant. Il vous revient de prendre contact auprès 

du chef d’établissement ou directeur d’école qui transmettra votre demande à l’équipe de santé 

scolaire. 

 

 Fait à  .........................................  le,  _______________  

 

 Les Parents 

 (Signature) 

 
 

Mission de 

Promotion de la 

Santé en Faveur des 
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