VAINCRE LA

MyCoVIsciDosE Confidentiel / Confidenziale

VOYAGE SCOLAIRE / VIAGG/IO SCOLASTICO

Projet d’Accueil Individualisé / Frogetio ai accoglienza inaiviaualizzato

NOM L CONOME & et e e e e e e e e e e eeeeeeeeeesese e e e e sesse s e e e s e e s s s s e nnennnnnnnnn
PIENIOIN / INOITIE e e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e ae e e e e e e e eaaaaaeeeeeeenaaes

Adresse de la famille de ’enfant / /ndirizzo gella iamiglia dello scolaro .

Professeur responsable / //2S6G1a11E IESDONISADINE . ..c..evueeruvirieiiniesiieeiienteeeeseee e

Adresse pendant le voyage / /ndirizzo durante il viaggio .



TRAITEMENT (ordonnances a fournir) / 7RATTAMENTO (prescrizioni aa fornire)

> Aérosols / Aerosol .

Conditions /Condizion; :
Nombre de s€ances / F/EGUENZE GIOIMIANEIE . .ccuvevueeuereerieriestenieetesieenie st sieenae e sieenaeas

HEUIE / OF ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eareeeeeaans

DIULEE / LDUIIGIG oottt e e e e e e ettt ee e e e e e e et eaaaaeaeeseseeetaaaasaeeseseserane

> Kinésithérapie / Fisioterapia .

"1 En autonomie / /17 autonomia
1 Assurée par un kinésithérapeute / £/7feiuala da un fisioterapisia
NOM / COGNOME oottt sttt ettt ettt sbe s st et eneas

AATESSE | J7IIIZZ0 5 e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaeraaaeaaans




ATTENTES VIS A VIS DE LA FAMILLE D’ACCUEIL /
LE NOSTRE ASPETTATIVE DALLA FAMIGLIA DI ACCOLIENZA

» Surveillance du traitement / Sorveglanza della terapia .

» Transport de la maison au lieu de rendez-vous / Mezzo ai transporto della casa al rnivogo

aell appuntamento .

Date / Data : Signatures / Firme :




