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AUTORISATION VACCINATION

IDENTITE DE L'ENFANT

Nom et Prénom de I'enfant :

N° SECURITE SOCIALE (auquel est rattaché I'enfant) : _

Date de naissance de I'enfant : / /

COORDONNEES
@ Parent/responsable légal 1 :
Parent/responsable légal 2 :

Je soussigné(e), Parent/responsable Iégal 1 :

Je soussigné(e), Parent/responsable légal 2 :

autorisons l'infirmier(e) a vacciner I'enfant ci-dessus désigné pour le ou les vaccinations suivantes :

U Diphtérie, Tétanos, Polio, Coqueluche O Covid 19 0 Rage
0 Rougeole, Oreillons, Rubéole O Fiévre Jaune O Varicelle
O Hépatite B 0 Grippe 0 Zona
O Méningite @ méningocoque ACWY [0 Hépatite A 0 HPV

Signature(s) : Date :

Parent/responsable légal 1 :

Parent/responsable légal 2 :
A compléter en cas de signature d'un seul responsable légal :
D

[ Je déclare étre le seul responsable Iégal de I'enfant ci-dessus désigné.

[ Je déclare sur I'nonneur que le second responsable 1égal de I'enfant :

Monsieur, Madame

est matériellement empéché(e) de signer le présent formulaire mais a donné son autorisation pour la
vaccination cochés ci-dessus.

Date: Signature :

La vaccination des mineurs nécessite l'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, ce dernier s'engage sur 'honneur a ce que le parent co-titulaire de

I'autorité parentale ait donné son autorisation. Toute déclaration ou information qui s'avererait inexacte ou falsifiee, 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).




