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AUTORISATION PARENTALE COMPLÉMENTAIRE POUR LES AUTRES VACCINATIONS QUE LA VACCINATION CONTRE LES 
PAPILLOMAVIRUS HUMAINS 

პაპილომავირუსების საწინააღმდეგო აცრის გარდა სხვა აცრებისთვის მშობლის დამატებითი ნებართვა 

(Information sur les vaccins et sur la séance de vaccination au verso de cette page) 

(აცრების და აცრის სესიის ინფორმაცია იხილეთ ამ გვერდის უკანა მხარეს) 

Nom / გვარი : __________________________      Prénom / სახელი: __________________________ 

Date de naissance de l’enfant / ბავშვის დაბადების თარიღი : _____ / _____ / _____  Sexe / სქესი : □ F / მდედრობითი     □ G / მამრობითი 

Nom du collège / კოლეჯის დასახელება: ____________________    Commune du collège / კოლეჯის  ქალაქი: _______________ 

Je soussigné(e), / მე ქვევით ხელის მომწერი, __________________________________________________________________________________ 
 

 Autorise le centre de vaccination à vacciner, si nécessaire, l’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) / ნებას ვრთავ აცრების ცენტრსსაჭიროების შემთხვევაში, აცრას  ზემოთ აღნიშნული ბავშვი 

რეკომენდირებული აცრებისთვის, რომლებიც ჩამონათვალშია მითითებული (გთხოვთ ჩაწეროთ დიახ ან არა ყველა ჩამოთვლილ აცრაზე): 

Vaccin contre la Diphtérie, le Tétanos, la Polio, et la Coqueluche    Oui / კი    Non / არა  

დიფტერია, ტეტანუსი, პოლიომიელიტი და ყივანახველა 

Vaccin contre la Rougeole, les Oreillons, la Rubéole     Oui / კი    Non / არა  

წითელა, ყბაყურა, წითურა 

Vaccin contre l’Hépatire B        Oui / კი    Non / არა  

ჰეპატიტი B 

Vaccin contre la Méningite à méningocoque ACWY     Oui / კი    Non / არა  

ACWY მენინგოკოკური მენინგიტი  
À noter que plusieurs vaccins peuvent être administrés aux enfants au cours d’une même séance. 

გთხოვთ გაითვალისწინოთ, რომ ერთ სეანსზე შესაძლებელია ბავშვისთვის რამდენიმე აცრის მიღება 
 

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

ბავშვს აუცილებელია თან ჰქონდეს ჯანმრთელობის ან ვაქცინაციის წიგნი ვაქცინაციის სეანსზე 
 

 N’autorise pas le centre de vaccination à vacciner si nécessaire l’enfant ci-dessus désigné pour le ou les vaccinations recommandées pour mon enfant.  

არ ვაძლევ ნებართვას აცრების ცენტრს აცრას საჭიროების შემთხვევაში ზემოთ მითითებული ბავშვისთვის რეკომენდებული აცრები 
 

Date / თარიღი : _____ / _____ / 20___  
 

En cas de signature électronique, le parent/responsable légal signataire, déclare sur l’honneur que l’autre parent/responsable légal a donné son autorisation. En cas 
de signature sur papier, les deux parents /responsables légaux doivent signer. 

ელექტრონული ხელმოწერის შემთხვევაში, ხელმომწერი მშობელი/კანონიერი წარმომადგენელი პატიოსან სიტყვას იძლევა, რომ მეორე 

მშობელმა/კანონიერმა წარმომადგენელმა მისცა ნებართვა ბავშვის აცრაზე. ქაღალდის ხელმოწერის შემთხვევაში, ორივე 

მშობელმა/კანონიერმა წარმომადგენელმა უნდა მოაწეროს ხელი. 
 

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

ხელმოწერა მშობელი/კანონიერი წარმომადგენელი 1 :   ხელმოწერა მშობელი/კანონიერი წარმომადგენელი 2 : 
 

À compléter en cas de signature d’un seul responsable légal2 / შესავსებია მხოლოდ ერთი კანონიერი წარმომადგენლის ხელმოწერის შემთხვევაში:  

 Je déclare être le seul responsable légal de l’enfant ci-dessus désigné. / ვაცხადებ, რომ მე ვარ ზემოთ მითითებული ბავშვის ერთადერთი 

კანონიერი წარმომადგენელი 
 Je déclare sur l’honneur que le second responsable légal de l’enfant : Monsieur, Madame _________________________, est matériellement empêché de signer le 

présent formulaire mais a donné son autorisation pour les vaccins cochés ci-dessus. / პატიოსნად ვაცხადებ, რომ ბავშვის მეორე კანონიერი 

წარმომადგენელი: ბატონი, ქალბატონი _________________________, არ შეუძლია ამ ბლანკზე ხელმოწერა, მაგრამ მისცა ნებართვა ზემოთ 

მითითებული აცრებზე 

 

Date / თარიღი : _____ / _____ / 20___  

Signature du seul Parent/Responsable légal 1 / ხელმოწერა ერთადერთი მშობელი/კანონიერი წარმომადგენელი 1 :  

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

საჭიროების შემთხვევაში, მიუთითეთ სახელმწიფო სამედიცინო დახმარების ნომერი (დროებითი სოციალური დაცვის ნომერი). 
2 La vaccination des mineurs nécessite l’autorisation des deux titulaires de l’autorité parentale. Ainsi, en cas de signature d’un seul parent pour cause d’impossibilité matérielle de signer pour l’autre parent, le signataire 
s’engage sur l’honneur à ce que la personne co-titulaire de l’autorité parentale ait donné son autorisation. Toute déclaration ou information qui s’avèrerait inexacte ou fa lsifiée, engage sa seule responsabilité et pourra être 

punie d’un an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende (article 441-7 du code pénal). არასრულწლოვანთა აცრა საჭიროებს ორივე მშობლის ნებართვას. შესაბამისად, ერთი მშობლის ხელმოწერის 

შემთხვევაში, თუ მეორე მშობელს არ შეუძლია ხელმოწერა, ხელმომწერი პატიოსნად აღიარებს, რომ მეორე მშობელმა ნებართვა მისცა მას ბავშვის აცრაზე. ნებისმიერი არასწორი ან ყალბი დეკლარაცია 

ან ინფორმაცია განაპირობებს მხოლოდ მისი პასუხისმგებლობას და შეიძლება დაისაჯოს ერთწლიანი თავისუფლების აღკვეთით და 15 000 ევროს ჯარიმით (სისხლის სამართლის კოდექსის მუხლი 

441-7). 

 
Parent / Responsable légal 1 

მშობელი/ 1 ლეგალური პასუხისმგბელი 
Parent / Responsable légal 2 

მშობელი/ 2 ლეგალური პასუხისმგებელი 

Nom – Prénom / გვარი-სახელი   

Téléphone portable / მობილურის ნომერი   

Numéro de sécurité sociale1 

სამედიცინო დაზღვევის ნომერი1 └┘└┴┘└┴┘└┴┘└┴┴┘└┴┴┘└┴┘ └┘└┴┘└┴┘└┴┘└┴┴┘└┴┴┘└┴┘ 

Régime de sécurité sociale 

სოციალური დაცვის სისტემა 
□ CPAM   □ MSA   □ MGEN   □ Autre / სხვა :  

____________ 

□ CPAM   □ MSA   □ MGEN   □ Autre / სხვა : 
____________ 

Ces informations figurent sur l’attestation de droits de l’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. 

ეს ინფორმაციები მოცემულია ბავშვის ან მშობლის/მშობლების დაზრვევის უფლებების დამადასტურებელ დოკუმენტში, ეს დოკუმენტი 

ხელმისაწვდომია Ameli გვერდზე: https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits. სურვილის შემთხვევაში, შეგიძლიათ ეს დოკუმენტი მშობლის 

ნებართვის ბლანკს თან დაურთოთ, რათა გაამარტივოთ პროცედურები. 

VOIR PAGE SUIVANTE     

იხილეთ შემდეგი გვერდი 

https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits
https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits
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INFORMATIONS SUR LES VACCINS 

ინფორმაცები აცრების შესახებ 
 

აცრები, რომლითაც თქვენი შვილი აიცრება, უსაფრთხო, ეფექტური და მსოფლიოს ჯანდაცვის ორგანოების მიერ რეკომენდირებულია. 

აცრებს შეიძლება ჰქონდეს გარკვეული მსუბუქი გვერდითი ეფექტები უმრავლესობისთვის. 

აცრების შესახებ მეტი ინფორმაციისთვის ეწვიეთ ჯანმრთელობის და მედიკამენტების უსაფრთხოების ეროვნული სააგენტოს 

ვებგვერდს: www.ansm.santé.fr  ან დაასკანერეთ ქვემოთ მოცემული QR კოდი. 

 

აცრების  სესიის მიმდინარეობა 

აცრის წინ, სამედიცინო გუნდი გაესაუბრება თქვენს შვილს და შეამოწმებს მის სამედიცინო წიგნაკს. შემდეგ, კონფიდენციალურ სივრცეში, 

თქვენს შვილს  გასაკეთებული აცრები გაუკეთდება. ინექციის შემდეგ, მიუხედავად იმისა, რომ ცუდად გახდომის შემთხვევები იშვიათია, 

თქვენი შვილი მაინც დარჩება დაკვირვებაში, სამედიცინო გუნდის ზედამხედველობის ქვეშ, ინექციის შემდეგ 15 წუთის განმავლობაში. 

მონაემთა დამუშავების და დაცვის შესახებ შეტყობინება 

მიმდინარე აცრების კამპანია მოიცავს პერსონალური მონაცემების დამუშავებას.  

კონკრეტულად, აცრების ნებართვის ბლანკები გამოიყენება ARS-ის მიერ აცრების ორგანიზაციისთვის არჩეული სტრუქტურებისა და 

ცენტრების  მობილიზაციით, ადამიანთა პაპილომავირუსის საწინააღმდეგო აცრების  და სხვა განმეორებითი აცრების ორგანიზებული 

კამპანიის მიზნით. ეს დამუშავებები ხორციელდება შესაბამისი რეგიონალური ჯანდაცვის სააგენტოსა და ARS-ის მიერ დანიშნული აცრების 

ცენტრის ან პრევენციის სტრუქტურის თანმხლები პასუხისმგებლობით. 

თქვენი შვილის სასწავლებელი მხოლოდ პასუხისმგებელია ნებართვის ბლანკის შეგროვებისათვის, რომლებიც თქვენს მიერ შევსებულია და 

აცრების ცენტრს ან სტრუქტურას გადასცემს. ეს გადაცემა ხორციელდება დაშტამპული კონვერტით და სასწავლებელს არ აქვს ინფორმაცია, 

რაც მასშია მითითებული. 

შეგროვებული მონაცემების საბოლოო დანიშნულება არიან ARS-ის მიერ არჩეული ჯანმრთელობის სტრუქტურებში უფლებამოსილი 

თანამშრომლები. მათ შეუძლიათ მონაცემების შენახვა შესაძლო კვლევების მიზნით. 

RGPD-ის მუხლების 15, 16, 18 და 21-ს შესაბამისად, მონაცემების გადამუშავებასთან დაკავშირებული უფლებები (წვდომის, შეცვლის, 

შეზღუდვის და წინააღმდეგობის უფლებები) განიხილება სასწავლებლის ხელმძღვანელთან, რომელიც გადაცემს მოთხოვნებს აცრების 

ცენტრს ან სტრუქტურას.  

 

გარდა ამისა, ეს ბლანკები გამოყენებული იქნება, აცრების  აქტის შესრულების შემდეგ, ამავე ცენტრების და აცრების სტრუქტურების მიერ, 

ერთი მხრივ,  რომ ჯანმრთელობის დაზღვევას მიაწოდონ აცრების  დაფინანსებისათვის საჭირო მონაცემები და, მეორე მხრივ,  რომ ეროვნულ 

ჯანდაცვის სააგენტოს/საჯარო ჯანდაცვა საფრანგეთს მიაწოდონ ერთობლივი და არა-ნომინატური მონაცემები, მისი ჯანმრთელობის 

მონიტორინგისა და ეპიდემიოლოგიური ზედამხედველობის ამოცანების შესაბამისად. 

 

ამ მონაცემების დამატებითი ინფორმაცია ხელმისაწვდომია ჯანდაცვის სამინისტროს და რეგიონალური ჯანმრთელობის სააგენტოების 

ვებგვერდზე. 

http://www.ansm.santé.fr/

