AUTORISATION PARENTALE POUR LA VACCINATION
CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS HUMAINS (HPV) ET/OU CONTRE LES MENINGITES A MENINGOCOQUES ACWY
iNSAN PAPILLOMAVIRUSU (HPV) VE/VEYA MENINGOKOK ACWY MENENJITLERINE KARSI ASILAMA iCiN VELI izNi
£ Ce formulaire est trés simple, rapide a remplir et trés important !
Bu form ¢ok basit, hizl doldurulur ve ¢ok 6nemlidir!

Vous pouvez aussi remplir cette autorisation en ligne (cf. modalités au verso de cette page)
(Des informations sur la séance de vaccination et les vaccins figurent au verso de cette page)
Bu izni ¢evrim ici olarak da doldurabilirsiniz (bkz. bu sayfanin arka yiiziindeki agiklamalar).

(Asilama oturumu ve asilarla ilgili bilgiler bu sayfanin arka yiiziinde yer almaktadir.)

Nom de I'enfant / Cocugun soyadi : Prénom de I'enfant / Cocugun adi :

Date de naissance / Dogum tarihi : / / Sexe / Cinsiyeti:oF /K oG/E

Nom du collége / Okulun adi : Commune du collége / Okulun buldugu sehir :
Parent / Responsable légal 1 Parent / Responsable légal 2
Ebeveyn / Yasal Sorumlu 1 Ebeveyn / Yasal Sorumlu 2

Nom — Prénom / Soyadi - Adi
Téléphone portable / Cep telefon numarasi
Numéro de sécurité sociale!
Sosyal Giivenlik Numarasi*
Régime de sécurité sociale
Sosyal Giivenlik Rejimi
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 gocugun veya bagli oldugu ebeveyn(ler)in haklari beyaninda yer almaktadir. Bu belgeyi Ameli hesabinizdan indirebilirsiniz:
https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits. isteginiz dogrultusunda, bu beyani veli izin formuna ekleyerek islemleri kolaylastirabilirsiniz.

Je soussigné(e) / Asagida imzasi bulunan,

autorise le centre de vaccination a vacciner contre les infections HPV I'enfant ci-dessus désigné. / Yukarida adi gecen ¢ocugun HPV enfeksiyonlarina

/‘k:z-llr§| asilanmasi igin asli merkezine izin veriyorum. \
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o CPAM o MSA o MGEN o Autre/Diger : o CPAM o MSA o MGEN o Autre / Diger :

O autorise le centre de vaccination a vacciner contre les méningites a méningocoque ACWY I'enfant ci-dessus désigné. / Yukarida adi gecen ¢ocugun
Meningokok ACWY menenijitlerine karsi asilanmasi i¢in asi merkezine izin veriyorum.

La vaccination contre les HPV nécessite 2 doses espacées entre 5 et 13 mois, lorsqu’elle est réalisée entre 11 et 14 ans. Celle contre les méningocoques ACWY
nécessite une seule dose. La spécialité vaccinale est choisie par I’équipe médicale.

HPV asisi, 11 ila 14 yas arasinda uygulandiginda, 5 ila 13 ay arayla yapilan 2 doz gerektirir. Meningokok ACWY asisi ise tek doz olarak uygulanir. Asi tird, saghk

ekibi tarafindan belirlenir.
[0 m’engage a fournir le carnet de santé a mon enfant le jour de la vaccination, sans quoi la vaccination ne pourra pas étre réalisée. / Asi giinii cocuguma
saglik karnesini vermeyi taahhit ediyorum, aksi takdirde asi uygulanamayacaktir.

u:l atteste ne pas étre en capacité de présenter le carnet de santé (perte...) et ne pas avoir fait vacciner mon enfant préalablement pour les vaccinatiory
demandées. / Saglik karnesini ibraz edemeyecegimi (kayip vb.) ve talep edilen asilar icin cocuguma daha &nce asi yaptirmadigimi beyan ederim.

O n’autorise pas le centre de vaccination a vacciner contre les infections HPV I'enfant ci-dessus désigné. / Yukarida adi gecen cocugun HPV\
enfeksiyonlarina karsi asilanmasi igin asi merkezine izin vermiyorum.
SiI'enfant a déja bénéficié d’une vaccination contre les HPV (nom du vaccin : Gardasil9®), merci de préciser la ou les dates / Cocugunuz daha énce HPV asisi

olduysa (asinin adi: Gardasil9®), lutfen asagidaki tarih(leri) belirtiniz:
Date de la Dose 1/ Doz 1 Tarihi: / / Date de la Dose 2 / Doz 2 Tarihi: / /
O n’autorise pas le centre de vaccination a vacciner contre les méningites a méningocoque ACWY |’enfant ci-dessus désigné. Yukarida adi gecen ¢ocugun

Meningokok ACWY menenijitlerine karsi asilanmasi igin asi merkezine izin vermiyorum.
Si 'enfant a déja bénéficié d’une vaccination contre les méningites a méningocoque ACWY (nom des vaccins : Nimenrix, MenQuadfi, Menvéo), merci de

préciser la date/ Cocugunuz daha 6nce Meningokok ACWY asisi olduysa (astlarin isimleri: Nimenrix, MenQuadfi, Menvéo), litfen asagidaki tarihi belirtiniz:
Date de la Dose / Doz tarihi / /

Date/Tarih: __ / /20

En cas de signature électronique, le parent/responsable légal signataire, déclare sur I’honneur que 'autre parent/responsable légal a donné son autorisation.

En cas de signature sur papier, les deux parents /responsables |égaux doivent signer.

Elektronik imza durumunda, imzalayan veli / yasal sorumlu, diger veli / yasal sorumlunun iznini onuruyla beyan eder. Kagit Gizerinde imza durumunda ise, her
iki veli / yasal sorumlu da imzalamalidir.

Signature Parent/Responsable légal 1/ Veli / Yasal Sorumlu 1 imzasi :

Signature Parent/Responsable légal 2 / Veli / Yasal Sorumlu 2 imzasi :

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal? / Sadece bir yasal sorumlu imzaladiginda doldurulacaktir? :

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

[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 donné son autorisation pour la vaccination contre les HPV et /ou contre les méningocoques ACWY?2/
Onurum Uzerine beyan ederim ki, gocugun ikinci yasal sorumlusu: Bay/Bayan , bu formu imzalamakta maddi olarak
engellenmistir ancak HPV ve/veya Menengokok ACWY asisi igin iznini vermistir.

Date/Tarih: __ / /20

Signature du seul Parent/Responsable légal / Tek Veli / Yasal Sorumlu imzasi :

Le cas échéant, indiquer le numéro Aide médicale de I'Etat (numéro de sécurité sociale temporaire / Gerekli ise, Devlet Sadlik Yardimi numarasini (gecici sosyal giivenlik numarasi) belirtiniz.).

2 La vaccination des mineurs nécessite I'autorisation des deux titulaires de I'autorité p. le. Ainsi, en cas de sig, d’un seul parent pour cause d’impossibilité matérielle de signer pour I'autre parent, le signataire s’engage sur I’'honneur
ace que la co-titulaire de I'autorité p 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, her iki velinin de iznini gerektirir. Diger velinin imza atmasinin maddi olarak miimkiin olmadi§i durumlarda, tek bir veli imzaladiginda, imzalayan kisi diger
velinin iznini onuruyla verdigini taahhiit eder.Gercek disi veya sahte beyan veya bilgiler, sadece beyan sahibinin sorumlulugundadir ve ceza kanununun 441-7. maddesi uyarinca bir yil hapis ve 15.000 euro para cezasi ile cezalandirilabilir.
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AUTORISATION PARENTALE EN LIGNE En scannant le QR code ci-dessous / Asagidaki QR kodunu tarayarak
CEVRIM iCi VELI izNi

Les parents qui le souhaitent
peuvent remplir cette autorisation
en ligne / isteyen veliler bu izni ¢evrimigi olarak
doldurabilir:

Ou en se connectant sur le site suivant / Veya asagidaki siteye
baglanarak : https://colleges.campagnedevaccination.fr/ges

INFORMATIONS SUR LE VACCIN CONTRE LES INFECTIONS A HPV ET CONTRE LES MENINGITES ACWY
HPV ENFEKSIYONLARINA VE ACWY MENINGOKOK MENENJITLERINE KARSI ASI HAKKINDA BiLGILER

Cocugunuzun asilanacagl insan Papillomaviriisii (HPV) agsisi giivenli ve etkilidir. HPV enfeksiyonlarina karsi asi, 11 ila 14 yas arasi tiim kiz ve erkek cocuklara
onerilmektedir. Ergenlerimizi simdi koruyarak, ileride HPV ile iligkili kanserlerin gelisme riskini 6nemli 6lglide azaltabiliriz. Yapilan arastirmalar, HPV asisinin HPV
enfeksiyonu riskini %90’a kadar azaltabilecegini gostermistir; bu da ayni zamanda kanser 6ncesi lezyonlar ve iliskili kanserlerin riskinin de 6nemli 6lglide azalmasini
saglar.

ACWY meningokok invaziv enfeksiyonlarina karsi asi, 11 ila 14 yas arasi tim genglere 6nerilmektedir. Menenjitler, 6zellikle ergenler ve geng yetiskinlerde goriilen ciddi
bulasici enfeksiyonlardir. Bu hastaliklar 6limle sonuglanabilir veya kalici hasarlara yol agabilir. Tek doz ACWY menengokok asisi, etkili ve uzun siireli koruma saglar. Tim
asllar gibi, bazi hafif yan etkiler gérulebilir ancak bunlar gogunlukla zararsizdir.

Asi hakkinda daha fazla bilgiye Ulusal ilag ve Saghk Uriinleri Giivenligi Ajans’nin (ANSM) web sitesinden ulagabilirsinizz www.ansm.sante.fr veya asagidaki QR
kodunu tarayarak.

ASILAMA OTURUMUNUN iSLEYiSi

Asllama oturumundan 6nce, saglik ekibi gocugunuzla gorisecek ve saglik karnesini kontrol edecektir. Daha sonra gocugunuza gizli bir ortamda HPV asisindan bir doz
ve/veya ACWY menengokok asisindan bir doz yapilacaktir. Bu iki asi ayni oturumda uygulanabilir.

Asidan sonra bayilma meydana gelebilir; bazen titreme veya kas sertligi eslik edebilir ve diismelere yol agabilir. Bayilma vakalari nadir olmakla birlikte, cocugunuz asi
uygulandiktan sonraki 15 dakika boyunca saglik ekibinin gbzetiminde g6zlem altinda tutulacaktir.

BiLGi TEKNOLOJILERi VE OZGURLUKLERE iLi$KiN BILGILER

Bu asi kampanyasi, kisisel veri isleme uygulamalarini icermektedir.

Ozellikle, agi izni formlari, insan Papillomaviriisii (HPV) enfeksiyonlarina karsi ulusal asi kampanyasinin organizasyonu ve diger asilarin tamamlanmasi amaciyla, Bélgesel
Saglik Ajanslar (ARS) tarafindan gorevlendirilen asi merkezleri ve yapilar tarafindan kullanilacaktir. Bu veri islemleri, ilgili ARS ile ARS tarafindan gocugunuzun asilandigi
asl merkezi veya onleyici saglk yapisinin misterek sorumlulugu altinda yiratilmektedir.

Cocugunuzun okul kurumu, sadece veri sorumlularinin adina, sizin doldurdugunuz bu izin formunu toplamakla gorevlidir ve ardindan bu formu asi merkezi veya asi
yapacak kuruma iletir. Bu iletim, miihirlu zarf iginde gergeklestirilir; bu nedenle okul kurumlari igerisindeki kisiler formdaki bilgileri gormez.

Toplanan verilerin yalnizca ilgili Bolgesel Saglik Ajanslari (ARS) tarafindan yetkilendirilmis saghk yapilarindaki yetkili personel tarafindan erisilmesi saglanir. Bu veriler,
sorumluluk arastirmalari amaciyla, agi uygulamasindan itibaren 18 yil stireyle bu kurumlar tarafindan saklanabilir.

Yetkili kisilerin, izin formu islemleriyle ilgili olarak Genel Veri Koruma Yonetmeligi (GDPR) 15, 16, 18 ve 21. maddelerinde belirtilen erisim, dizeltme, sinirlama ve itiraz
haklari, okul midiri nezdinde kullanilir. Mdur, gelen bu talepleri gecikmeksizin ve her tirli yontemle, yetkili agi merkezi veya kuruma iletmekle yukamludar.
Ayrica, bu formlar, okulda gergeklestirilen agilama isleminden sonra ayni agi merkezleri ve yapilar tarafindan, agilarin saglik sigortasi tarafindan karsilanmasi igin gerekli
bilgileri gondermek amaciyla kullanilacaktir.

Bu veri islemleri hakkinda daha fazla bilgiye Saglk Bakanhgi ve Bolgesel Saglik Ajanslari (ARS) web sitelerinden ulasabilirsiniz.
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