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

A03BI/1 HA BAKLUUHALLIKO MPOTU NANIJIOMABIPYCY (BNA)

NOTPIBHO HAAATU 3AK/NIAAY OO. ........ /....[2023 p.
Nom et Prénom de 'ENFANT : Sexe:oF OG
MNpisBuwe T1a im’a AUTUHU : Cratb: 0 X oM

N° SECURITE SOCIALE! (auquel est rattaché 'enfant) :
(0 I I A O

N° COLLIANIbHOIO CTPAXYBAHHA® (8,0 AKOro NnpuKpinieHa AUTUHA) :
bbby by byl

Régime de sécurité sociale : 1 CPAM o MSA o MGEN o Autre:

PexXum couianbHOro ctpaxyBaHHA : 0 CPAM o MSA o MGEN o Autre :

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

Yu maeTe BU AoaaTKOBe couianibHe cTpaxyBaHHA (C2S) ? Tak O Hi O

Date de naissance de I'enfant : / /
[aTta HapoAXKeHHA OUTUHM : / /
Code postal de résidence : Ll
MowToBwii iHaeKke micua npoxkmnsanua : L1 LL L]

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

Mo6inbHuit TenedoH(un) 6aTbKis/ 3aKOHHOrO OnNiKyHa :

Je soussigné(e),
fl, HMKuenignucaHwmii(a),

Parent/responsable légal 1 :

BaTbKO/3aKOHHMI1 ONiKyH 1 :

Parent/responsable légal 2 :

MaTn/3aKOHHUI ONiKYyH 2 :




autorise le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I'enfant ci-dessus désigné :
[03BOJIAIO LLEHTPY BaKUMHaLii 3po6uTu wenneHHa npotu BMNJ1 BKa3aHiii BULLE AUTHHI :

HPV (Papillomavirus) — 2 injections a 6 mois d’intervalle si 'enfant n’est pas vacciné ----- ouid NonO

BN (naninomasipyc) — 2 iH’eKuii 3 iHTepBasiom y 6 MicALiB, AKLLO0 AUTUHA paHille HE Mana WenleHHA -----
Tak O HiO

HPV (Papillomavirus) — une injection de rappel si I'enfant a déja recu une dose de vaccin depuis plus de 6 mois
Ouid NonO

BN (naninomasipyc) — 6ycTepHy iH’€KLil0, AKLL0 AUTUHA BXKe OTPMMaNa WwenneHHa 6inble 6 micauis Tomy -
Tak O HIO

L’enfant devra étre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination.
Y AeHb BaKUMHALiT AUTMHA NOBUHHA MaTu Npu cobi MegUUHY KapTKy abo WoAeHHUK LWenIeHHs.

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

3anoBHUTM y pasi nignucy Big 04HOro 3aKOHHOIO NPeAcCTaBHUKA:

[ Je déclare étre le seul responsable Iégal de I’enfant ci-dessus désigné.

(1 4 3aasnA10, WO A € EAUHMUM 3aKOHHUM ONIKYHOM AUTUHM, 3a3HAYEHOI BULLE.

O Je déclare sur 'honneur que le second responsable Iégal de I'enfant : Monsieur, Madame,

, est matériellement empéché de signer le présent formulaire mais
a donné son autorisation pour le vaccin coché ci-dessus?.

[0 A 3assnaio, Wo Apyruii 3aKOHHUIA ONiKYH AUTUHU: NaH, NaHi,

, He moxe ¢isnuHo nignucatu yio dopmy, ane aas(na) csi

A03BiN HAa BaKUWHY, NO3HaUYeHy BULye?.

Date : Signature(s) :

Darta: Nignuc(u) :

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

1 AAKwo €, 8Kaxcimo Homep OepxcasHoi medu4Hoi donomoau (mumyacosuli HoOMep coyianbHO20 CMPAXy8aHHS).

2 | a 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 l'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 penal).

2 BakyuHayia HenoeHonimHix eumazae 003601y 060x ocib, ujo marome 6amoKiecbKi NOBHOBAM(EHHA. TaKuM YUHOM, y pasi nidnucy
Auwe 00Ho20 3 bamokie Yepe3s hizuuHy Hemoxcausicmo nidNUCaHHA iHWUM, nidnucyeay ogiyiliHo dexknapye, ujo dpyaa ocoba, Aka
Mmae bambkiecoKi NosHosaxX<eHHs, Hadasna ceoto 3200y. bydeb-aKka dexknapayia abo iHpopmayis, AKa 8UABAAEMbCA HEMOYHOIO abo
ganscugikosaHolo, mazHe 3a coboto BUKAIOYHY 8i0Noe8idanbHicMb i Moxce Kapamuca no36asneHHAM 80ni Ha 00UH piK | wmpadgom
y po3mipi 15 000 espo (cmamms 441-7 KpumiHanbHO20 KOOeKcy).



AUTORISATION COMPLEMENTAIRE POUR LES AUTRES VACCINATIONS

DOOATKOBUIM [03BIN HA [HLWY BAKLIUMHAIKO

Je soussigné(e),
A, HuenignucaHui(-a),

Parent/responsable légal 1 :

BaTbKo/3aKOHHUI OnNiKyH 1 :

Parent/responsable légal 2 :

Matin/3aKOHHMIA ONiKyH 2 :

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

fl TaKOXK [03BONAID LLEHTPY LWen/eHHA BaKUWHYBATU, AKWO HeobXiAHO, AWUTUHY, 3a3HauyeHy Bulle, ANA
HACTYMHOTO YM HAaCTYNHUX BUAIB LWENJeHHSN :

O Diphtérie, Tétanos, Polio, Coqueluche ----------------—-———- Oui O Non O
O Aundrepin, npaseyb, NONIOMIENIT, KALAIOK ------------- Tak O Hi O
O Rougeole, Oreillons, Rubéole Oui O Non O
O Kip, napoTtuT, KpacHyxa Tak O Hi O
O Hépatite B Oui O Non O
O Fenatut B Tak O Hi O
O Méningite a méningocoque C Oui O Non O
O MeHiHroKOKoBUit meHiHriT C Tak O Hi O

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

3sepHimb yeazy, wo nio yac 00H020 ceaHcy OimAM MOXCHA 8800UMU KiflbKa 8AKUYUH.

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

Y AeHb BaKUMHaLii AUTMHA NOBUHHA MaTU Npu cobi meaNUHY KapTKy ab0 WOAEHHUK LenIeHHA.

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

3anoBHUTU y pasi Nignucy Big 04HOro 3aKOHHOro NpeAcTaBHUKA:

1 Je déclare étre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné.
(1 A 3asBn110, WO A € EANHUM 3aKOHHMM ONIKYHOM AUTUHM, 3a3HAUYEHOI BULLe.
O Je déclare sur I'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 les vaccins cochés ci-dessus?.




[0 A sasBnaAo, Wo APyrvii 3aKOHHUIA ONIKYH AWTUMHM: NaH, NaHi, , He Mmoxe ¢i3nmyHo
nianucaTtv uio popmy, ane gas(-na) ceiit 403BiN HA BaKLMHKM, NO3HaUeHi Bule’.

Date : Signature(s) :

DaTa: Nignuc(-n) :

Mentions d’information informatiques et libertés :
MonorkeHHa npo Komn'loTepHy iHdpopmalito Ta cBoboam :

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’acces, 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-Ia 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 maniere, 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 ministere chargé de la santé et
des ARS.

LA KamnaHin WoAo wenaeHHA nepeabayac 3ailicHeHHA 06po6KM NepPcoHaNbHUX AaHUX.

3okpema, 6naHKM aBTOpM3aLii Ha BakLMHaL,io 6yayTb BUKOPUCTOBYBATUCA CTPYKTYPaMM Ta LLeHTPamM BaKuMHauii, mobinisosaHumu ARS,
3 MeTol OpraHi3auii HauwioHanbHOI KamnaHii BaKuMHauii npotu iHdeKuili, BUKNUKaHMX BipycOM naninomu NOAUHU, | MOXKAMBOro
HaAONYXKEHHA iHWKX wenneHb. Lli npoueaypu npoBoaATbcA Nifg CNinbHOKO BigNOBiAANbHICTIO KOMMNETEHTHOrO PErioHa/IbHOrO OpraHy
OXOPOHM 34,0pPOB’A Ta LeHTPY BaKLuMHaLii a60 NpodinakTMUHOI CTPYKTYpU, NpusHadeHoi ARS, Ika NpoBOAMTb BaKLMHALLilO BaLIOi AUTUHK.
LLIkona Bawwoi AUTUHU Hece BUKIOYHY BiaNoBiAanbHicTb 3a 36ip, Big imeHi LMX KOHTponepis AaHUX, LLbOro 3aNOBHEHOro BamMu A,03BOJY,
AIKMI1 BOHa NOTiM nepeAae A0 LeHTPY abo CTPYKTYpU BaKuuHaLi. Lia nepeaaya 34iliCHIOETbCA B 3ane4aTaHOMYy KOHBEpPTi, TOMY YCTaHOBM
He 3HaloTb Npo iHpopMaLlilo, O MICTUTbCA B HbOMY.

€AMHMMU oAepKyBadaMu 3i6paHMX AaHUX € YNOBHOBAXKEHMWIT NEPCOHAN MeAUYHUX CTPYKTYP, BU3HaueHux ARS Ha ixHili Teputopii. BoHn
MOXYTb 36epiraTmca MMM opraHisauismm 3 METOI0 MOK/IMBOrO PO3C/iAyBaHHA BignoBiganbHOCTI.

MpaBa Ha AocTyn, BUNpaB/ieHHA, 0BMeXKeHHA Ta 3anepeyeHHsA, nepeabaveHi ctattamu 15, 16, 18 i 21 GDPR, peanisyloTbca pasom 3
KepiBHMKOM YCTaHOBM LWO0A0 Liei 06po6Ku, nos’asaHoi 3i 36opom popm aBropmsauii. KepiBHMK ycTaHOBM pobuTb Lie 6e3 3BoniKaHHA Ta
6yAb-aKMM cnocobom nepegae 3anuTU WOAO0 peanisauii Npas nlogeilt A0 TepuUTOpiaNbHO KOMMETEHTHOro LeHTPy abo CTpyKTypu

1 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, ce dernier s’engage sur ’honneur a ce que le parent 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).

! BakyuHayis HenoeHonimHix eumazae 003801y 060x 0cib, Wo maromos 6amoKiecoKi noeHosaxceHHA. Takum YuHom, y pasi nionucy
Auwe 00Ho20 3 bamokie Yepe3s izudHy Hemoxcausicme nidnucaHHa iHWuUMm, nidnucyeay ogiyiliHo deknapye, wo dpyza ocoba, aKka
mae bamokiscoKi NosHo8axXeHHs, Hadana ceoto 3200y. bydb-aKka deknapayia abo iHpopmayisa, AKa 8UABAAEMbCA HEMOYHOIO 60
ganscugikosaHolo, mazHe 3a coboto BUKIOYHY 8i0N08idanbHicMb i Moxce Kapamuca no36asneHHAM 80ni Ha 00UH piK | wmpadgom
y po3mipi 15 000 espo (cmamms 441-7 KpumiHanbHO20 KOOeKcy).



BaKLMHaLLI.

TaKuMm e YMHOM BU MOXKeTe CKOpUCTaTUcA npasamu, nepeabaueHnmu cratrero 85 3akoHy Ne 78-17 Big 6 ciuHa 1978 poky won0 06pobku
AaHux, ¢painis i ceobog.

Kpim Toro, ui ¢opmu 6yayTb BMKOPUCTOBYBATUCA, MICAA aKTy BaKUMHALii, NpoBeAeHOro B 3aK/Nagi, UMMM CaMMMU LEHTpamu Ta
CTPYKTYpPamu BaKLMHaLii, 3 04HOro 60Ky, 3 MeTOl HaACUNaHHA MeAUUHIN CTpaxyBanbHil cny6i HeobXigHMX enemeHTIB ANA NOKPUTTA
LMX BaKLMH Ta, 3 iHWOro 60Ky, 3 MeTol HaACUNAHHA arperoBaHnX i He HOMIHaTUBHUX AaHUX A0 HauioHaNbHOro areHTCcTBa rPOMagCcbKoi
oxopoHu 3g0pos’sa/Santé Publique France BignoBigHO A0 i10ro miciii 3 MOHITOPUHIY Ta HarnAgy 3a caHiTapHOIO Ta enigemionoriyHoo
cuTyauieto.

[MopaaTkosy iHdopmaLilo NPo Li MeToAU BM MOKeTe OTpUMaTH Ha Be6-caiiti MiHicTepcTBa oxopoHu 3a0pos’s Ta ARS.



