
Information du service infirmerie
aux familles et aux apprenants

Votre enfant  est  inscrit  au sein de l’Agricampus la  Roque.  L’établissement  bénéficie  de la
présence d’une infirmière, du lundi au vendredi (absente la nuit).  Nous attirons votre attention sur
l’intérêt  de la  consulter  pour  tout  problème de santé  de courte  ou longue durée.  Selon le  BO du
6/01/2000, elle est habilitée à administrer des traitements d’urgence ou antalgiques, il est ainsi inutile
et  interdit  par  le  règlement  intérieur  de  conserver  des  médicaments  en  dehors  d’une  prescription
médicale et/ou d’un P.A.I.

A  ce  sujet,  le  BO  du  18/09/2003  pose  les  droits  en  matière  d’accueil  en  collectivité
d’apprenants  atteints  de  troubles  de  la  santé  évoluant  sur  une  longue  période  (asthme,  épilepsie,
allergie, migraine, procédure d’urgence, traitement au long cours…).

Si vous souhaitez bénéficier, pour votre enfant, d’un  P.A.I. (Projet d’Accueil Individualisé) vous
pouvez en faire la demande spontanée auprès de l’infirmière ou bien le notifier via la fiche de santé.

Le P.A.I. est à différencier du P.A.P. (Plan d’Accompagnement Personnalisé) qui est en lien avec des
troubles des apprentissages (dyslexie,  dysgraphie, dyspraxie, TDA/H…) et permet la mise en place
d’aménagements purement pédagogiques. Pour les examens (épreuves du Bac, Contrôle en Cours de
Formation CCF), son relais est pris par la demande aménagements d’épreuves.

Enfin, nous vous rappelons qu’il est impératif de fournir la preuve d’une vaccination DTP à
jour  lors  de  l’inscription  (article  R3111-8  du  code  de  la  santé  publique)  et  que  tout  départ  de
l’établissement pour raison médicale doit être obligatoirement précédé d’un passage à l’infirmerie.

 Les contacts utiles     standard téléphonique  05 65 77 75 00

Agnès SUAU                infirmière          agnes.suau@educagri.fr PAI – PAP
problème de santé - handicap

Christophe ROUDIL        CPE             cpe.laroque@educagri.fr PAP

Laure MURATET             CPE             cpe.laroque@educagri.fr PAP

Isabelle ROUS   secrétaire de vie scolaire / isabelle.rous@educagri.fr Suivi du dossier de demande
d’aménagements d’épreuves pour

examen               



 

 

Objet : P.A.P. 

 

 

Madame, Monsieur, 

Votre enfant a bénéficié d’un Plan d’Accompagnement Personnalisé pour l'année scolaire 
passée. 
 
Le plan d’accompagnement personnalisé permet à tout élève présentant des difficultés 
scolaires durables, en raison d’un trouble des apprentissages, de bénéficier d’aménagements et 
d’adaptations de nature pédagogique. 
Il sera utilisé aussi pour une demande d’Aménagement d’épreuves pour les années à examen. 

Dans ce cadre-là, nous vous adressons un PAP pour la nouvelle année scolaire, à compléter et à 
faire valider par votre médecin traitant ou médecin spécialiste. 

Ce document sera à nous déposer courant septembre, accompagné du dernier bilan 
orthophoniste ou médical en votre possession. 
Profiter des vacances pour prendre rdv avec votre médecin. 

 
Dès la réception des documents, le CPE vous contactera pour fixer un rendez-vous avec le 
parent, l’élève et le professeur principal afin de mettre en place ce plan personnalisé. 
 
 

 
En vous remerciant, 

les Conseillers Principaux d’Education 



 
 

PROJET D’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE 
pour la Seconde 

2025-2026 
 
A remplir par la famille : 
 
L’APPRENANT CONCERNÉ : 
 
- Nom :                                                                         Prénom :   
 
- Classe :  
 
- Date de naissance :  
 
Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 
 
- Nom des parents ou du représentant légal :   
 
Adresse : 
 
Téléphone Portable :   
 
 
 
La collectivité d’accueil : 
 
AGRICAMPUS  La Roque CS 73355 12033 RODEZ Cedex 9 
Téléphone : 05 65 77 75 00 
 
 
L’apprenant demande le ou les aménagements spécifiques suivants : 
 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Validation du médecin traitant : 
 
Nom : 
 
Signature et cachet : 
 
 



 
A remplir par l’établissement lors du rdv : 
 
Suivi de la scolarité : 
 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
Fait le  

Signature du représentant légal : Signature de l’élève :  

 

 

 

Signature du chef d’établissement :  Signature du professeur principal : 



 
 

PROJET D’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE 
pour 1ère et Terminale 

2025-2027 
 
A remplir par la famille : 
 
L’APPRENANT CONCERNÉ 
 
- Nom :                                                                         Prénom :   
 
- Classe :  
 
- Date de naissance :  
 
Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 
 
- Nom des parents ou du représentant légal :   
 
Adresse : 
 
Téléphone Portable :   
 
 
 
La collectivité d’accueil : 
 
AGRICAMPUS  La Roque  CS 73355 12033 RODEZ cedex 9 
Téléphone : 05 65 77 75 00 
 
 
L’apprenant demande le ou les aménagements spécifiques suivants : 
 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Validation du médecin traitant : 
 
Nom : 
 
Signature et cachet : 
 
 



 
 
A remplir par l’établissement lors du rdv : 
 
Suivi de la scolarité : 
 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Fait le  

Signature du représentant légal : Signature de l’élève :  

 

 

 

Signature du chef d’établissement :  Signature du professeur principal : 



 
 

PROJET D’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE 
pour BTSA 
2025-2027 

 
A remplir par la famille : 
 
L’APPRENANT CONCERNÉ : 
 
- Nom :                                                                         Prénom :   
 
- Classe :  
 
- Date de naissance :  
 
Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 
 
- Nom des parents ou du représentant légal :   
 
Adresse : 
 
Téléphone Portable :   
 
 
 
La collectivité d’accueil : 
 
AGRICAMPUS  La Roque CS 73355 12033 RODEZ Cedex 9 
Téléphone : 05 65 77 75 00 
 
L’apprenant demande le ou les aménagements spécifiques suivants : 
 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Validation du médecin traitant : 
 
Nom : 
 
Signature et cachet : 
 
 



 
 
A remplir par l’établissement lors du rdv : 
 
Suivi de la scolarité : 
 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Fait le  

Signature de l’étudiant-te:  

 

 

 

Signature du chef d’établissement :  Signature du professeur principal : 



 
 

PROJET D’ACCOMPAGNEMENT PERSONNALISE 
pour post BTS-BTSA AGRO/VETO 

2025-2026 
 
A remplir par la famille : 
 
L’APPRENANT CONCERNÉ : 
 
- Nom :                                                                         Prénom :   
 
- Classe :  
 
- Date de naissance :  
 
Coordonnées des adultes qui suivent l’enfant : 
 
- Nom des parents ou du représentant légal :   
 
Adresse : 
 
Téléphone Portable :   
 
 
 
La collectivité d’accueil : 
 
AGRICAMPUS  La Roque CS 73355 12033 RODEZ Cedex 9 
Téléphone : 05 65 77 75 00 
 
L’apprenant demande le ou les aménagements spécifiques suivants : 
 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Validation du médecin traitant : 
 
Nom : 
 
Signature et cachet : 
 
 



 
 
A remplir par l’établissement lors du rdv : 
 
Suivi de la scolarité : 
 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
Fait le  

Signature de l’étudiant-te:  

 

 

 

Signature du chef d’établissement :  Signature du professeur principal : 
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