LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére de la Santé

Direction de la santé

Réservé a la Médecine Scolaire

FORMULAIRE D’ARRET D’APPLICATION DU
PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE

Nom et prénom de I’enfant/éleve :

Allergies alimentaires Epilepsie Diabéte
Allergies non alimentaires Convulsions fébriles Hémophilie
Asthme Cardiopathie Autres (a préciser)

Matricule :

(ou a défaut date de naissance)

Etablissement scolaire/classe :

Foyer scolaire :

Je, soussigné(e),

¢léve majeur ou représentant(e) 1égal(e) de

demande par la présente 1’arrét de 1’application du projet d’accueil individualisé

rédigé par le Dr

Date et signature de I’éleve majeur ou du (de la) représentant(e) 1égal(e) :

Division de la Médecine Scolaire 20 rue de Bitbourg
et de la santé des enfants et adolescents L-1273 Luxembourg-Hamm

Tél. (+352) 247-85583 pai@ms.etat.lu
Fax (+352) 46 79 68 www.sante.lu




