AUTORISATION PARENTALE COMPLEMENTAIRE POUR LES AUTRES VACCINATIONS QUE LA VACCINATION CONTRE LES
PAPILLOMAVIRUS HUMAINS
FXEMAXIRRSZHZIMECREENRKESS
(Information sur les vaccins et sur la séance de vaccination au verso de cette page)

(R TR E ETEIE R TR FE FIR B X 158

Nom / ¢4 : Prénom / %

Date de naissance de I'enfant / 7 &9 1 4 H Hi: / / Sexe/ M5 oF/% o©G/H

Nom du collége / Fr7ZE#] SR BY 2 FR: Commune du collége / SR 723 :
Parent / Responsable légal 1 Parent / Responsable légal 2
KK/EEEPAL KK/EEERA 2

Nom — Prénom / #-%4

Téléphone portable / 115

Numéro de sécurité sociale! / {5 !
L L L) L L) L L L L) L) L L) L) L

Régime de sécurité sociale 0CPAM oMSA oMGEN oAutre/ H'E: 0 CPAM ©MSA OMGEN oAutre/ HT:
EHRAS

Ces informations figurent sur Iattestation 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.

ZFHARIEPESESZ FHENR KO RIEP LIRERXLEEE . TER Ameli MG PN AMKS https.//www.ameli.fr/assure/attestation -
droits #17& 18, BT PUEHRIEBRERKERBNEE, MMiLEEABRIEERE.

Je soussigné(e), / E& A,

[0 Autorise le centre de vaccination a vacciner, si nécessaire, I'enfant ci-dessus désigné pour la ou les vaccinations recommandées listées ci-dessous (merci
de cocher oui ou non pour toutes les vaccinations listées ci-dessous) / [E == FR A EEEN T A XX Fit {7 N5 —Fhal 2 FE
ENEMN (BESMERENEEAIRE Z2'H'E") .

Vaccin contre la Diphtérie, le Tétanos, la Polio, et la Coqueluche Oui/Z20 Non/& 0O
AR, WK, BERRAREEZES

Vaccin contre la Rougeole, les Oreillons, la Rubéole Oui/Z20 Non/& 0O
. RITHRRRARNSEE

Vaccin contre I'Hépatire B Oui/=0O Non/& 0O
R

Vaccin contre la Méningite a méningocoque ACWY Oui/20 Non/& O

ACWY fiifis 4 IR B 2 1
A noter que plusieurs vaccins peuvent étre administrés aux enfants au cours d’une méme séance. / ZE#5H {92 7 LE 7 B2 o] JX [E1 57 7

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

BMYE, RTomgEERAISREERME.

[0 N’autorise pas le centre de vaccination a vacciner si nécessaire I'enfant ci-dessus désigné pour le ou les vaccinations recommandées pour mon enfant. /

AEEEMPOELER N EXEIRNZ T TrEFEN RS S MR SRR,
Date / H j: / /20___

En cas de signature électronique, le parent/responsable légal signataire, déclare sur I'honneur que l'autre parent/responsable légal a donné son
autorisation. En cas de signature sur papier, les deux parents /responsables légaux doivent signer.
BEABTER, TENRKEELIPAZTUNAZBEAER, FRFI—BRKZEEIACERRE. BARREE, BERKIEEEPADLR

RIEEH.

Signature Parent/Responsable légal 1 : Signature Parent/Responsable légal 2 :
RKOEEEIPA 1 EH: RESEEBIPA2ER:

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal? / & 0 H—ZEEBIPAES L, NIFEES
[ Je déclare étre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné. / X A FER2 T H B9 F I — A E LR AL

[ 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. / < A M H 5 ZZ 48R, FHEEZTFHNE _/MEAE LR
A FHE/ZTEALGFERTEAEARE SR, EERRARFEME L XPRABANEE.

Date / HEf : / /20___

Signature du seul Parent/Responsable légal 1/ BN R /SEERIPA 154
VOIR PAGE SUIVANTE
WT—m

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

EHIE, BEBRERETHE (Aide médicale d'Etat) & (IEATHRE) .

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).

BRMFA TR FREF N FAKHEE. B, WREAHEREASH KK ZEFMMRTENTRKEFRIER, FFAFUPAEEGIERE T — (5 KE LR, WREGRINELEEHE
BRIFSLET BB ZRIEN), HAZFFAFFIELE, UHEEZ—FELINE 15000 BT THAEL FEFE 441-7 %) .
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INFORMATIONS SUR LES VACCINS
EEHEXER

BREFRIFNEEIREANN, 27T ERIENMNES. ZEEMNTESHI-ETRRE, BEXSHERTHIRMM.

S NEFZAERARTRESRREBHM www.ansm. santé. fr REFRF TEN 4B TRESHSEEHEXNER.

REEMERE

EHTEMZE, ETARSMENZTHTRR, HEEERG, ETRERE-MRENZEEACHNZOIHEMNS I ARHNES. R
EEEERROHASRNEL BEERILENZTEISEE 16 DHaE, MEEST AR EH#ITHE.

X TR B IBEM B B KRK

AR R BTN RE T PGB AL,

LHEZEMERBREX DAEZHERNMIER P OARARALIARRSESEEENNETES, hUARARREREE T
SIE. EATERIMX BAEZNR L X D4 BREEETHOSTIMVMER R FTAEXE SR LE.

BRTRNARNATA LR NBREREESNARRH, REEXGEMPOSEMIL, ERINIRTRESWEEEHNEHE,
HAMNEEASHHE.

BRI NESNRMRSHX DABIEEN AL DAVMTEFEXABNITEAR. XEVBITESREFERATATENTARTH.
HMEREPAEERNLE, FEAVMATAREXE CBREIRFRIPESG) % 15, 16, 18 & 21 £AAEMNZRHN. AN, REIH R XX
o M ATTABIRE TR I TR B K ER L T E R AR PO,

BRFBTNITE 1978 F 1 B 6 HIMMAMNSERY. XHMABEMEXME 78-17 SELH 85 FHAALERINA .

s, EEMTEREINZE RRPHSEEMNERROSEMNMATRATENEN: —HEERETRESTRERBRETEARE
Bk, F—TEREREMERBEEENERTEZEARPEEZEARIERFRREETIFIN ML BRI OHIE.
BHNERDABMLTT DABNM T BXTERLENETHTIRA.
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