
Restauration scolaire et périscolaires
- Demande de mise en place d’un  

Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) -
Nous soussignés :

Responsable N°1 :
Nom : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Prénom :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Adresse : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Code postal : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Tél domicile : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Portable :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Responsable N°2 :
Nom : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Prénom :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Adresse : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Code postal : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Ville : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Tél domicile : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Portable :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

demandons pour notre enfant la mise en place 
d’un Protocole d’Accueil Individualisé, à partir 
de la prescription médicale et du protocole 
d’interveniton de l’allergologue : 
Nom du praticien :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Téléphone :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  

Pour cela :
	  j’autorise que ce document soit porté à la connaissance des personnels en charge de mon enfant
	 dans l’établissement d’accueil sur les temps périscolaires et extrascolaires
	  je colle une photo récente pour l’identification de mon enfant,
	  j’autorise l’affichage de la photo de mon enfant dans la salle de restauration où il/elle déjeune,
	  j’autorise et demande au personnel de pratiquer les gestes et d’administrer les traitements prévus 
	 dans le PAI. 
	  Je m’engage à transmettre toute mise à jour de la prescription médicale et/ou du protocole 
	 d’intervention, à m’assurer de la bonne composition des trousses d’urgence et à remplacer 
	 les médicaments avant leur date d’expiration.

	  J’ai bien pris en compte le fait que sans dossier complet et sans trousse d’urgence mon enfant 
	 ne pourra pas être accueilli à la restauration et sur les temps périscolaires et extrascolaires.

Observations :
L’intégralité des cases ci-dessus doivent être cochées.
Les parties prenantes ont pris connaissances des documents joints.  
IIs s’engagent à le communiquer aux personnes qui pourraient être amenées à les remplacer.

Date : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  	 Date : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Signatures des représentants légaux :	 Signature du Maire, Dominique Delamarre

CONTACT
secrétariat Pôle Education
02 99 57 06 43

Nom : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Prénom :. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
École : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
Classe : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Pathologie : . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

PHOTO
DE L’ENFANT

La réglementation concernant la protection des données personnelles a évolué, avec l’entrée en vigueur du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), le 
25 mai 2018. La fiche de renseignements relative à l’inscription de vos enfants aux établissements scolaires et aux divers services proposés par la commune de Guichen 
est un traitement de données personnelles, dont le Maire est responsable de traitement. Les informations personnelles collectées vous concernant nous permettent 
d’assurer la gestion de l’ensemble des services en matière d’affaires scolaires, périscolaires, extrascolaires et de la petite enfance (inscription, suivi et facturation, mise 
à jour des données). Il s’agit d’un contrat. Les données collectées sont communiquées aux agents des services administratifs de la commune, aux agents des services 
de l’éducation nationale chargés de la circonscription concernée, et aux agents du Conseil départemental. Ces données seront conservées pendant 1 an/la durée de 
fréquentation de l’école par l’enfant. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement, vous opposer ou exercer votre droit à 
la limitation du traitement en vous adressant à la Mairie de Guichen – Place G. Le Cornec - 35580 Guichen. Pour toute question, vous pouvez vous adresser au délégué 
à la protection des données à l’adresse suivante : Délégué à la protection des données, Centre de Gestion d’Ille-et-Vilaine, 1 avenue de Tizé, CS 13600, 35236 THORIGNE 
FOUILLARD CEDEX ou dpd@cdg35.fr -En cas de manquement à ces obligations, vous pouvez saisir la CNIL.


