AUTORISATION PARENTALE POUR LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS HUMAINS (HPV)
AR NFFL TP (HPY) KRS

(Des informations sur la séance de vaccination et le vaccin figurent au verso de cette page)

(T P11 5 TR FE R T IR 17 )

Nom de I'enfant / 1% T [k Prénom de I'enfant / /% T 114 :

Date de naissance / 4 [ 1 / / Sexe /i :oF/Z oG/

Nom du college / T 7E ¥ ) 4475 Commune du collége / 12 AT (LI 11T
Parent / Responsable légal 1 Parent / Responsable légal 2
FE/BEBEFAL FK¥K/ Bl A2

Nom —Prénom /. - 4

Téléphone portable / FH15

Numéro de sécurité sociale! L Ll L L L LI LT L L Ll

RS

Régime de sécurité sociale o CPAM oMSA o MGEN oAutre/ H'&: 0CPAM ©MSA oMGEN o Autre/ JL¢ :
FiBHAR RS

Ces informations figurent sur I'attestation de droits de I'enfant ou du/des parent(s) auquel(s) il est rattaché. Celle-ci est disponible sur le
compte Ameli : https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits. Vous pouvez, si vous le souhaitez, joindre cette attestation au formulaire
d’autorisation parentale afin de faciliter les démarches.
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Je soussigné(e), / E. 44 A

O autorise le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I'enfant ci-dessus désigné. / [l & 2 w0 iy E ST HR W 9% 730047 HPV 28 11 (R4 R

La vaccination contre les HPV nécessite 2 doses espacées entre 5 et 13 mois, lorsqu’elle est réalisée entre 11 et 14 ans. L’enfant devra impérativement étre
muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination.

11148 FE08 B 42T T Z450h 230 HPV ST, Sl A RGeS o6-13 1« M H, B OaE R sEE <.

O n’autorise pas le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I'enfant ci-dessus désigné. / A [ i dzz fl ooty B frfig W 4% 7k
b

SiI'enfant a déja bénéficié d’une vaccination contre les HPV (nom du vaccin : Gardasil9®), merci de préciser la ou les dates :
WRZFOLER T HPY B EH4: Gardasil9®) , iF & AR EAPI A] :

Date de la Dose 1 / #0255 1 7111 H 1Y) / / Date de la Dose 2 / #7025 2 71 H / /

4

17 HPV JETHI

Date / 11 : [ [20___

En cas de signature électronique, le parent/responsable Iégal signataire, déclare sur I’'nonneur que I'autre parent/responsable légal a donné son autorisation.
En cas de signature sur papier, les deux parents /responsables légaux doivent signer
HNRTRA, BHIFEEE R AU NAE IR A AR NCER . BRAURES, SCBE/ 28 i N a4 .

Signature Parent/Responsable légal 1 : Signature Parent/ResponsabIe légal 2 :

FKNAEERN 154 FR/ERPN 2 %4

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal? / #7 H A 44050 Wi A2 M FFIHE2:

O Je déclare &tre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné. / A< A\ 7 I & |- x@f}lﬁﬂj Il@‘}z%lyl’\]”ﬁ HEE TN

[0 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 donne son autorisation pour la vaccination contre les HPV2 / 7I<}\Ll H & 42 i f7k, T AR R
A Jerk /A L RISE BRI ME AT E AR L84, HOAR ST HPV 2,

Date / [11] : / /20___

Signature du seul Parent/Responsable légal / 51> 5 K /12 IR N4 -
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! Le cas échéant, indiquer le numéro Aide médicale de I’Etat (numéro de sécurité sociale temporaire).

HANE, 11T (Aide médicale d’Etat) %+ (IGATHEIRS,

2 La vaccination des mineurs nécessite I'autorisation des deux titulaires de I’ autonte’ 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).
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