
Multi-Accueil « La Marelle enchantée »  
Route de la rabasse 
04500 MONTAGNAC 
Tél. : 04 92 77 50 14 

lamarelleenchantee@gmail.com 
https://lamarelleenchantee.ovh 

 

Le Projet d’Accueil Individualisé (PAI) 
 
Établissement : Multi-Accueil La Marelle Enchantée 

Adresse : Route de la Rabasse 04500 MONTAGNAC-MONTPEZAT 

Téléphone : 04 92 77 50 14 

Directeur : MARX Mathilde 

Référent Santé et Accueil Inclusif de la structure : TOMASINI Stéphanie 
 
Enfant concerné : 

Nom : Prénom : 

Adresse : 

Date de naissance : Sexe : 

Âge : Poids : 

 
Responsables légaux (parents ou personnel) : 

 Madame Monsieur 

Nom Prénom :    

N° téléphone 
domicile :  

  

N° téléphone 
travail :  

  

N° téléphone 
portable :  

  

 
Personnes à prévenir rapidement en cas de trouble : 

 Personne 1 Personne 2 

Nom Prénom :    

N° téléphone 
domicile :  

  

N° téléphone 
travail :  

  

N° téléphone 
portable :  

  

  



Coordonnées des personnes qui suivent l’enfant : 
Médecin qui coordonne le suivi de l’enfant : 

Nom :  

Adresse :  

N° de téléphone :  

 
Établissement Hospitalier : 

Nom du médecin :  

Nom du Service :  

N° de téléphone :  

Autres 
renseignements : 
 

 

 
Autres : Pédopsychiatre, Psychologue, Allergologue, CAMPS, SESSAD, Kinésithérapeute, Psychomotricien, 
Orthophoniste, Service Social, etc. 

Nom :  

Adresse :  

N° de téléphone :  

 

Nom :  

Adresse :  

N° de téléphone :  

 

Nom :  

Adresse :  

N° de téléphone :  

 
 
  



BESOINS SPECIFIQUES DE l’ENFANT 

 
Traitement médical (joindre les ordonnances et fournir les médicaments) : (si générique, préciser le nom 
du générique) 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Régimes alimentaires et intolérances (joindre les ordonnances) : 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
Allergies : 

Alimentaire : Médicamenteuse : Autres : 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Précisions :
Repas : 
❑ Repas fourni par la famille 
❑ Menus habituels avec éviction simple 
❑ Autres 
 
Goûter : 
❑ Goûters fournis par la famille 
❑ Goûters habituels avec éviction simple 
❑ Autres 

 
❑ Médicaments de substitution fournis par la 
famille. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

FICHES CONDUITES A TENIR à remplir par le médecin 

 

Choisir la fiche selon la pathologie. 

Existe en fichier PDF remplissable. 

  



 



 



  





 
  





 
  



 
  



 
  



  



 
 



Autorisation : 
 
Je soussigné …………………………………………………………… père, mère, représentant légal, demande, pour mon 
enfant la mise en place d’un Projet d’Accueil Individuel à partir de la prescription médicale et/ou du 
protocole d’intervention du Docteur ………………………… 
 
J’autorise que ce document soit porté à la connaissance de personnes en charge de mon enfant dans 
l’établissement. 
Je demande à ces personnels de pratiquer les gestes et d’administrer les traitement prévus dance ce 
document. 
 
Signature du représentant légal : 
 
 
Engagement : 
 
Les parents fournissent les médicaments et il est de leur responsabilité de vérifier la date de péremption et 
de les renouveler dès qu’ils sont périmés. 
 
Les parents s’engagent à informer la directrice de l’établissement en cas de changement de la prescription 
médicale. 
 
Signatures des personnes concernées (merci d’indiquer vos noms, prénoms et signature) 
 
Les parties prenantes ont pris connaissance de la totalité du document et des annexes. 
Ils s’engagent à le communiquer aux personnels qui pourraient être amenés à les remplacer. 
Le P.A.I. est valable pour l’année, il doit être renouvelé ou reconduit chaque année. 
 
 
Fait à …………………………………. le …./……../…. 
 
 
Le Directeur de la structure           Les parents 
 
 
 
 
 
 
 
Le médecin de l’enfant     Le référent santé et Accueil Inclusif de la structure 
 
 


