AUTORISATION PARENTALE COMPLEMENTAIRE POUR LES AUTRES VACCINATIONS QUE LA VACCINATION CONTRE LES
PAPILLOMAVIRUS HUMAINS
iNSAN PAPILLOMAVIRUSLERI (HPV) ASISI DISINDAKi DIGER ASILAR iCiN EK EBEVEYN izNi

(Information sur les vaccins et sur la séance de vaccination au verso de cette page)
(Bu sayfanin arka yiiziinde asilar ve asi uygulama seansi hakkinda bilgi bulunmaktadir.)

Nom / Soyadi : Prénom / Adi :

Date de naissance de I'enfant / Cocugun dogum tarihi : / / Sexe / Cinsiyeti:oF /K oOG/E

Nom du college / Ortaokulun ad : Commune du collége / Ortaokulun bulundugu ilge :
Parent / Responsable légal 1 Parent / Responsable légal 2
Veli / Yasal Temsilci 1 Veli / Yasal Temsilci 2

Nom — Prénom / Soyadi - Adi

Téléphone portable / Cep telefonu

Numéro de sécurité sociale!
Sosyal Giivenlik Numarasi® L0 L L L L) L] L L L L L L L) L

Régime de sécurité sociale o CPAM o0 MSA o MGEN o Autre/ Diger : 0CPAM oMSA o MGEN o Autre / Diger :
Sosyal Giivenlik Sistemi

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.

Bu bilgiler, cocugun veya bagli oldugu ebeveynlerin haklar belgesinde yer almaktadir. Bu belge, Ameli hesabinda mevcuttur:
https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits. isterseniz, bu belgeyi ebeveyn izin formuna ekleyerek islemleri kolaylastirabilirsiniz.

Je soussigné(e), / Asagida imzasi bulunan Ben,

[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) / Asagida listelenen 6nerilen asilar igin, gerekli gorilduginde yukarida belirtilen cocugun
asilanmasina izin veriyorum (lttfen asagida listelenen tiim asilar igin 'evet' veya 'hayir' olarak isaretleyin) :

Vaccin contre la Diphtérie, le Tétanos, la Polio, et la Coqueluche Oui/Evet O Non/Hayir O
Bogmaca, Tetanos, Polio ve Difteri asisi

Vaccin contre la Rougeole, les Oreillons, la Rubéole Oui/Evet OO Non/Hayir O
Kizamik, Kabakulak ve Kizamikgik asisi

Vaccin contre I'Hépatire B Oui/Evet O Non/Hayir O
Hepatit B asisi

Vaccin contre la Méningite a méningocoque ACWY Oui/Evet 0 Non/Hayir O

Menengokok ACWY asisi
A noter que plusieurs vaccins peuvent étre administrés aux enfants au cours d’une méme séance. / Birden fazla asi, ayni seansta cocuklara uygulanabilir.

L’enfant devra impérativement &tre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination.
Cocuk, asi uygulama giinii saglik karnesi veya asi kartini mutlaka yaninda bulundurmalidir.

[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. /
Yukarida belirtilen ¢ocugu, gerekli gorildigiinde, 6nerilen asilar icin asilamasina izin vermiyorum.

Date/Tarih: ___ /__ [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 |égaux doivent signer.

Elektronik imza durumunda, imza atan veli/ yasal temsilci, diger ebeveynin/ yasal temsilcinin iznini verdigini beyan eder. Kagit Gzerinde imza atilmasi
durumunda, her iki ebeveyn/ yasal temsilcinin de imzalamasi gerekmektedir.

Signature Parent/Responsable légal 1 : Signature Parent/Responsable légal 2 :
Veli/Yasal Temsilci 1 imzasi : Veli/Yasal Temsilci 2 imzasi :

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal? / Sadece bir yasal temsilci tarafindan imzalanmasi durumunda doldurulacaktir? :

[0 Je déclare étre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné. / Yukarida belirtilen cocugun tek yasal temsilcisi oldugumu beyan ederim.

[ 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. / Cocugun ikinci yasal temsilcisi Bay/Bayan

, su anda bu formu imzalama imkanina sahip olmamakla birlikte, yukarida isaretlenen asilar icin onayini verdigini beyan

ederim.

Date / Tarih : / /20
Signature du seul Parent/Responsable légal 1/ Veli/Yasal Temsilci 1 imzasi :
VOIR PAGE SUIVANTE
SONRAKI SAYFAYA BAKIN

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

Gerekirse, Devlet Tibbi Yardim numarasini (gegici sosyal giivenlik numarasi) belirtin.

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).

Resit olmayanlarin asilanmasi, iki ebeveynin de izin vermesini gerektirir. Bu nedenle, diger ebeveynin imzalamasi materyal olarak miimkiin olmadigi durumda yalnizca bir ebeveynin imzalamasi durumunda, imzalayan kisi,
yasal yetkiye sahip diger kisinin onay verdigini beyan eder. Herhangi bir yanlis veya sahte bilgi beyani, yalnizca imzalayan kisinin sorumlulugundadir ve bir yil hapis ve 15.000 Euro para cezasiyla cezalandirilabilir (Ceza
Kanunu'nun 441-7. maddesi).
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INFORMATIONS SUR LES VACCINS
ASILAR HAKKINDA BIiLGILER

Cocugunuzun asilanacag asilar guvenlidir, etkilidir ve diinya capindaki saglik otoriteleri tarafindan tavsiye edilmektedir. Asilar bazi yan etkilere yol agabilir,
ancak bunlar ¢ogu kisi igin hafif olacaktir.

Asi hakkinda daha fazla bilgi almak igin ilag ve Saglik Uriinleri Ulusal Ajansi'nin (ANSM) web sitesini ziyaret edebilir (www.ansm.sante.fr) veya asagidaki
QR kodu tarayabilirsiniz.

ASI UYGULAMA SEANSI

Asl uygulama seansindan 6nce, tibbi ekip ¢ocugunuzla konugacak ve saglik karnesini kontrol edecektir. Cocugunuz, glincel olmayan asilar igin bir veya daha
fazla astyl, 6zel bir alanda, gizlilik iginde alacaktir. Asi uygulandiktan sonra, bayilma vakalari nadir olmakla birlikte, gocugunuz asi uygulamasindan sonra 15
dakika boyunca tibbi ekibin gdzetiminde gozlem altinda tutulacaktir.

BiLGi TEKNOLOJILERI VE KiSiSEL VERILERIN KORUNMASI

Bu asl kampanyasi, kisisel veri isleme islemlerini icermektedir. Ozellikle, asi izin formlari, ARS tarafindan gérevlendirilen yapi ve asi merkezleri tarafindan,
insan papillomavirisleri (HPV) enfeksiyonlarina karsi ulusal agi kampanyasi ve diger asilarin eksikligi durumunda yapilacak tamamlamalar igin kullanilacaktir.
Bu islemler, yetkili saghk bolgesinin (ARS) ve gocugunuzu asilayacak merkez veya 6nleyici yapilarin ortak sorumlulugundadir.

Cocugunuzun okulu, yalnizca bu isleme sorumlu olan kisilerin adina doldurdugunuz izin formunu toplamakla yikimlGdir ve daha sonra bu formu asi merkezi
veya yapisina iletecektir. Bu iletim kapali bir zarf iginde yapilir ve okullar bu bilgilerin igerigini bilmezler.

Toplanan veriler yalnizca ARS tarafindan belirlenen saglik yapilarindaki yetkili personel tarafindan islenir. Bu veriler, gerektiginde arastirma amagh saklanabilir.
Kisisel verilere erisim, diizeltiime, sinirlama ve itiraz haklari, RGPD'nin 15, 16, 18 ve 21. maddelerinde belirtilmistir ve bu haklar, form toplama islemiyle ilgili
olarak okul yoneticisine basvurarak kullanilabilir. Yoneticiler, kisisel haklarin kullanimrile ilgili talepleri, en kisa siirede ve her tirli yontemle yetkili asi merkezi
veya yapisina iletecektir.

Ayni sekilde, 6 Ocak 1978 tarihli, Bilgi Teknolojileri, Dosyalar ve Ozgiirliikler Kanunu'nun 85. maddesinde belirtilen haklari da kullanabilirsiniz.

Ayrica, bu formlar, asi uygulamasi sonrasi asi merkezleri ve yapilari tarafindan, bir yandan bu asilarin saglik sigortasi tarafindan karsilanmasi igin gerekli bilgileri
Sosyal Guvenlik Kurumuna (assurance-maladie) gondermek ve diger yandan, halk saghgi ve epidemiyolojik gézetim goérevleri gergevesinde, anonimlestirilmis

ve toplu verileri Saglik Bakanhgi/Fransa Halk Sagligi Ajansi'na gondermek amaciyla kullanilacaktir.

Bu iglemler hakkinda daha fazla bilgi, Saglhk Bakanligi ve ARS web sitelerinde bulunmaktadir.
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