PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISÉ

Protocole d’intervention pour intolérance alimentaire de l’élève

________________________________________ (classe de M____________________)

           NOM  Prénom

	Intolérance(s) alimentaire(s)
	Lister ici le(s) aliment(s) que l’enfant ne doit pas consommer :  



	Symptômes,            signes d’appel
	

	Risque 
	

	Conduite à tenir 
	(
( 

( 




Noms et signatures
du médecin                des responsables légaux                   de l’enseignant

