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de l’Aisne

Circonscription du Laon

Projet de suivi des soins ou des rééducations sur temps scolaire
École : 

Nom, prénom de l’élève :

Date de naissance : 

Cycle et classe :

Demande (tableau complété à partir de la demande de la famille)
	Nature du suivi *
	Nom Prénom, qualité du ou des praticiens ou paramédicaux
	Calendrier des absences et horaires (départ et arrivée école)
	Nom

de l’accompagnateur

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* soin (libéral, CMPP, CMPI,…) ou rééducation (orthophonie, psychologie, kinésithérapie,…)

Date de début des prises en charge : _________________________



