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Réservé a la Médecine Scolaire

LE GOUVERNEMENT

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére de la Santé

et de la Sécurité sociale

Direction de la santé

FORMULAR ZUR VERLANGERUNG DES

INDIVIDUELLEN BETREUUNGSPROJEKTES FUR

VOLLJAHRIGE SCHULER

Ich, der/die
Unterzeichnete
geboren am und kurz vor der Volljihrigkeit, beantrage die

Verlangerung des individuellen Betreuungsprojektes  verschrieben

Dr am , beziiglich zu :

Lebensmittelallergien
Allergien

Allergien auf Bienen/Wespenstiche
Asthma

Epilepsie
Herzerkrankung
Diabetes

Héamophilie

Andere (bitte ergidnzen)

O O O O O O O O O

Es wird ausdriicklich vereinbart, dass diese Verldngerung unter den gleichen
Bedingungen durchgefiihrt wird, wie es im vorherigen individuellen
Betreuungsprojekt bestimmt ist. Dieser Verlangerungsformular wird dem
betreffenden PAI beigefligt.

Name der Schule :

vom

Datum und Unterschrift des volljahrigen Schiilers :

Der Schiiler muss dieses Dokument der Division de la médecine scolaire per Post oder
elektronisch zusenden.

Division de la Médecine Scolaire 20 rue de Bitbourg Tél. (+352) 247-85583 pai@ms.etat.lu
et de la santé des enfants et adolescents L-1273 Luxembourg-Hamm Fax (+352) 46 79 68 www.sante.lu
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