Année Scolaire : 2024-2025
COMMUNE DE Ecole Primaire des Eaux Claires

Puymoyen Classe élémentaire :

CHARENTE
Classe maternelle :

Tél : 05.45.61.10.54
Mail : contact@puymoyen.fr
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :
Conformément au Code de la Santé Publique tout enfant, pour étre scolarisé, doit étre a jour
des vaccinations contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la tuberculose.
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Plan d’accueil individualisé (PAI) en cas d’allergie alimentaire : Repas fournis par la famille
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