AUTORISATION A LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS (HPV) A RENDRE A
L’ETABLISSEMENT AVANT LE : ......../..../2023

3530e0m35306xs0ls (HPV) fobsomdogy 35g3065300L 93¢ ®Mm0Bs300 ©sfiglsgdwgangdsls «bs
2993bogbmb: ......../..../[2023-3¢0g

Nom et Prénom de 'ENFANT : Sexe:oF 0OG

853d30L Lsbgeo s 435M0: Udgbo: o 9og. T 3536,

N° SECURITE SOCIALE® (auquel est rattaché I'enfant): L4 L1 LL1 LLITLLLTLLI1]1 L1l

bmE05¢M0 ©ES3E30L N° (Gm3gebyE F0ddMwos 353830): Iy N I A O

Régime de sécurité sociale: 0o CPAM o MSA o MGEN 0O Autre:

bmE305¢Mo ESE30L Mgg0do: O CPAM o MSA 0 MGEN OUbgs:

Bénéficiez-vous de la Complémentaire santé solidaire (C2S) ? Oui 0 Non O

L5G9OWMBM 0¥ 505 3T3EHJO0MO LMEWOPIMEO K BIOMYEMBdOL EsBWZg30m (C2S)? osb O seo O

Date de naissance de I'enfant : / /
8530300 B3Ol MIGOO : / /
Code postal de résidence : oy
LsgbmgMgdemol LsgmbiGm 3mo: (I B

Téléphone(s) portable(s) des parents/responsable légal :

38mdemgdol/ 356mbogMo dgmmzgols dmdowv®o @gumgnmbo(gdo):

Je soussigné(e),

99, bgdmafgHo,

Parent/responsable légal 1 :

99mdgemo/356mbogmo dgmegg 1 :

Parent/responsable légal 2 :

38mdgo/3s6mbogmo dgmMgg 2:

autorise le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I’enfant ci-dessus désigné :

3533065300 3963OL YG3Egdsl 3sdergg Bgdmblighgdmmo do3d30L 5Pl HPV-by:

! e cas échéant, indiquer le numéro Aide médicale de I'Etat (numéro de sécurité sociale temporaire).

! s gotiemgdols 89803bggas8o, oromoogor bsbgemdfoger bsdgopober sbdstgdols 6adytio (6980030 bemzosareto @sa30L beadgho).



HPV (Papillomavirus) — 2 injections a 6 mois d’intervalle si 'enfant n’est pas vacciné-—--- Oui 0 Non [
HPV (3530¢»m353001950) - 2 0b69g305 6 330l 0639M35c0m, 0149 353830 56 SMOL SEMOO ----- 056 O sés [

HPV (Papillomavirus) — une injection de rappel si I'enfant a déja recu une dose de vaccin depuis plus de 6 mois ----- Oui OO Non
O

HPV (3530¢nmds5306lo) — 898sblighgdgaro 0bgdzos, vy 3538335 9339 Goomm 35§30bol MBS 6 Mm39by ©o©
@Omols {job ©osb O 565 O

L’enfant devra étre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination.

3593065300l ®aL 35393L 056 MBS 3Jmbgls Xs6dMMYEEMdOL 56 gsdzobsgool Bsbsfigmo.

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal :

031995 dbmem 96hmo 356mbogto Fomdmdswagberols dog bgemdmfighol dgdmbggzsdo:

[ Je déclare étre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné.
O 3s3bog0d, M 356 Bgdmblighgdwyeo do3330L gHMEEIAHMO JsbmbogMo dgmMgzg

[0 Je déclare sur ’honneur que le second responsable légal de I'enfant : Monsieur, Madame ,
est matériellement empéché de signer le présent formulaire mais a donné son autorisation pour le vaccin coché ci-dessus?.

O 353bsgd, HG™md ds3830L Igmdg 356mBogH 8gwyMagls: oMb, Jogds@mb 56 3gmdemos
bgo dmsfigmml 59 edsl, dogmsd 856 goligs s3GMMmOBE0s Bgdmbligbgdwye 3sdzobsby.

Date : Signature(s) :
MIOOWO : byerdmfig®s (bgemdmfig®gdo) :

2 La vaccination des mineurs nécessite I'autorisation des deux titulaires de I'autorité parentale. Ainsi, en cas de signature d’un seul parent pour cause d’impossibilité
matérielle de signer pour I'autre parent, le signataire s’engage sur I’honneur a ce que la personne co-titulaire de I'autorité parentale ait donné son autorisation. Toute
déclaration ou information qui s’avérerait inexacte ou falsifiée, engage sa seule responsabilité et pourra étre punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros
d’amende (article 441-7 du code pénal).

2 56GsbGaefemmz5605 359065605 8mocmbeagh 88mBenols yRemg8s8mboemgbols mGagy dgemmByamol 698sGomgsl. s86Gogs®, dbmemmp gGoo 8dmdemols
b9e8mfigGol G9dorbzgzsdo dgeady 8dmdemolbomgols bedmfgkol skligdoomo 8gridengdemmBol gsdm, byerdmdfgho owgdl 3sergdrcrgbsl, Gemd ddcmberols
IBe1985002b0em980L 0056538890085 Asls Foligs 0356bmBs. b980b30g6H0 3563bswIds 56 0bgmGHAsg0s, Gadgemog EIBBXIGLIBS, (Gmd 560l 56GsBrldo
36 3o95¢m89829¢m0, 930b6985 9030603603 SsUnbolidsgdermBsl @s Ggodergds sobsymlb gémo femoo msgolbrgemgdol sm3390000 ©s 15000 gacGml
2009608001 x5650300 (bsbixgams@lbitrraemgbols ggg ol 441-7-9 Gbero).
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AUTORISATION COMPLEMENTAIRE POUR LES AUTRES VACCINATIONS

©595¢3)900m0 6gd5MM35 bbgs 35gd30bgdolomgols

Je soussigné(e),

99, byedmafg®o,

Parent/responsable légal 1 :
38mdgo/356mbogMo dgmMgg 1 :

Parent/responsable légal 2 :
3d9mdgemo/3sbmbogmo dgmegg 2:

J'autorise également le centre de vaccination a vacciner si nécessaire I'enfant ci-dessus désigné pour le ou les vaccinations suivantes

3593065300l 396GHML 35d¢93 MBEGASL BsFoMmMgdol 9dmbgg3zsdo dmabobml Bgdmblighgdmwo 153930l s3Ms 9890
35J30bgdoom:

O Diphtérie, Tétanos, Polio, Coqueluche Oui O Non O
O ©ox®g»o0s, Ggdsbmbo, 3mmomdogwodo, yogsbsbggmws ------ ©osb [ sés O
O Rougeole, Oreillons, Rubéole Oui O Non O
O foomgas, gdoyg®s, foorm®s ©osb [ sés O
O Hépatite B Oui O Non O
O 393s¢03 B ©osd O st O
O Meéningite a méningocoque C Oui O Non O
O 9960bym3m3m®o C dgbobyo@o osb O sés O

A noter que plusieurs vaccins peuvent étre administrés aux enfants au cours d’une méme séance.

30bm30 350035¢mobfobm, Gmd Bsgd3l Ggodemgbs Bseadsthogl 9B mGmeyms@ Gsdmgbody gsgeobs gHomo Uigsbliols oGl

L’enfant devra étre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination.

3593065300l WL 35393l b Mbs 3JMbgls X s6aMMYEMdOL 56 3sdzobsgools Bsbafigmo.

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal :

03905 FbeewemE gHmo 356mbogmo Fokrdmdsagberolb dogh bgmdmfghol gdmbaggsdo:

[ Je déclare étre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné.
O 353bog0, Hed 356 Bgdmblighgdwyamo d53330L 9HMEIHMO JsbmbogMo dgmMzg

[ Je déclare sur I’honneur que le second responsable légal de 'enfant : Monsieur, Madame
est matériellement empéché de signer le présent formulaire mais a donné son autorisation pour le vaccin coché ci-dessus?.

3 La vaccination des mineurs nécessite I'autorisation des deux titulaires de I'autorité parentale. Ainsi, en cas de signature d’un seul parent pour cause d’impossibilité
matérielle de signer pour I'autre parent, le signataire s’engage sur I’honneur a ce que la personne co-titulaire de I'autorité parentale ait donné son autorisation. Toute
déclaration ou information qui s’avérerait inexacte ou falsifiée, engage sa seule responsabilité et pourra étre punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros
d’amende (article 441-7 du code pénal).

3 5G5LGePanmgsbors gsdpobsos 8moombegl 8dmBarols gemgBsmboemgdol mbogy dgermdyeol 6985Gomgsl. s86Gogs®, dbemgmmp gGoo 8dmdemols
b9e8mfigGol G9dorbzgzsdo dgeady 8dmdemolbomgols bedmfgkol skligdoomo 8gridengdemmBol gsdm, byerdmdfgho owgdl 3sergdrcrgbsl, Gemd ddcmberols
IBe1985002b0em980L 0056538890085 Asls Foligs 0356bmBs. b980b30g6H0 3563bswIds 56 0bgmGHAsg0s, Gadgemog EIBBXIGLIBS, (Gmd 560l 56GsBrldo
36 3o95¢m89829¢m0, 930b6985 9030603603 SsUnbolidsgdermBsl @s Ggodergds sobsymlb gémo femoo msgolbrgemgdol sm3390000 ©s 15000 gacGml
2009608001 x5650300 (bsbixgams@lbitrraemgbols ggg ol 441-7-9 Gbero).
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O 353boggd, Gma 353830l dgmg 356mbogem dgmMggL: Bs¢mb, Jsawds@mb 56 3gmdemos
byo dmsfgOml 58 geeAsl, Aog®sa 3sb goliEs 93GHMMOBIF0S DYImbligbgdwyem 35J3065by.

Date : Signature(s) :

MNIHOMO : bgadmfigms (bgerdmfg®gdo) :

Mentions d’information informatiques et libertés :
0b@mAHI>305 329307GHIMME0 06BMHI>300Us s 0530LwBEgdIBOL Fgbobgd:

La présente campagne de vaccination implique la mise en ceuvre de traitements de données a caractére personnel.

En particulier, les formulaires d’autorisation a la vaccination seront utilisés, par les structures et centres de vaccination mobilisés par les ARS, aux fins d’organisation
de la campagne nationale de vaccination contre les infections a papillomavirus humains et du rattrapage éventuel des autres vaccinations. Ces traitements sont mis en
ceuvre sous la responsabilité conjointe de I’Agence régionale de santé compétente et du centre de vaccination ou de la structure de prévention désignés par I’ARS
réalisant la vaccination de votre enfant.

L’établissement scolaire de votre enfant est uniquement chargé de collecter, pour le compte de ces responsables de traitement, la présente autorisation complétée
par vos soins qu’il transmet ensuite au centre ou a la structure de vaccination. Cette transmission est réalisée sous enveloppe cachetée et les établissements n’ont
donc pas connaissance des informations qui y figurent.

Sont uniquement destinataires des données collectées les personnels habilités au sein des structures de santé désignées par I’ARS sur leur territoire. Elles pourront
étre conservées par ces entités a des fins d’éventuelles recherches en responsabilité.

Les droits d’accés, de rectification, de limitation et d’opposition, prévus par les articles 15, 16, 18 et 21 du RGPD s’exercent aupres du chef d’établissement a I'égard
de ce traitement relatif a la collecte des formulaires d’autorisation. Celui-la transmet sans délai et par tout moyen, les demandes d’exercice des droits des personnes
au centre ou a la structure de vaccination territorialement compétent.

De la méme maniére, vous pouvez exercer les droits prévus a I'article 85 de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Par ailleurs, ces formulaires seront utilisés, aprés I'acte de vaccination effectué au sein de I'établissement, par ces mémes centres et structures de vaccination, d'une
part, aux fins d’adresser a I'assurance-maladie les éléments nécessaires a la prise en charge de ces vaccins et, d’autre part, aux fins d’adresser des données agrégées
et non-nominatives a I’Agence nationale de santé publique/Santé Publique France, conformément a ses missions de veille sanitaire et de surveillance épidémiologique.
Des informations complémentaires sur ces traitements sont mises a votre disposition sur le site internet du ministére chargé de la santé et des ARS.

9b 35J3065300L 35835605 g9emolbIIMBL 3gMHLmBsermMo dmbasgdgdol sdBsgzgdsl.

306dm, 3533065300l 53BMMmOBIGo0l BMMHIGBL 35dmoygbgdgb ARS-ol dogh dmdowwobgdrmo 35Jaobsgool GBI ©s 39bBMIdO SEsdosbols
35303530670l 06x9d30gd0L Lafobssmgam gHm3bmmo 35d30bs300L s Lbgs 3ogaobgdol 35835600l MMYBobgdOL dobbom. gl 39835605
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0g3960 8300l lgmms sGols dbmene 3sbrbolidygdgmo 3sdmysemzsm md3gh dogh as3drmo s3EMOGOBsE0s, HMIgmLsg 3gdmgy ol yssli3gdl
35J3065300L 3g6GHML 56 LEHMMIEBHWA. gb 339 BOMEOIEIds I 3mE3gMET0 s 500¢MI sFILIdMEGdYBI> 50 03056 BsLdo SGLBYdMO
0bg3®mdozool Gglisbgd.

89363900 8mbs3g99d0L gHmIEIHmo F0dmgdo 56Ol Xs6ws330L LEHGYIGHMMIdL YMRWIDTIMbowo 39Blmbswo, HGmimgdos sbodbmmwos ARS-ol
3096. FgaMmzggdmo dmbsEgdgdo 8g0degds dgobsbmls lsdmdsgmme dglisdmm 3slrbolidagdanmdols sdmdogdols dobbgdolssogols.

RGPD-ob 3g-15, 89-16, 03-18 s 21-9 3Mbewgdom s0m35e0obfiobgdmmo bgmwdobsfizEmdmdol, 3s0mbfim®mgdol, dgbmwoaols s fobssmdmgamdols
"MR3EodJd0m  Fga0dmosm  olsMygdmm @ d0dsMmmo  sFgbgdMEegdol  bymddmgsbguls  s3GMGOBIGo0l  BmAIGBOL  TgaBhmzxdslcsh  ©s
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3593065300l 3gbBHEL 36 LiBEHyJErMsL.

365enMy 0™, 89300050 0Lt MM 1978 fierol 6 05630l Ne78-17 356mbols 85-9 drgbaom gamgswolfiobgdrmo MRwgdydom, Hmdmgdog gbgds
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