AUTORISATION PARENTALE POUR LA VACCINATION CONTRE LES
PAPILLOMAVIRUS HUMAINS (HPV) ET/OU CONTRE LES MENINGITES A MENINGOCOQUES ACWY

BRI NS (HPV) S i 1/ ACMY HRY G HEE 46 UK B 92 T IO S A R 7

£ Ce formulaire est trés simple, rapide a remplir et trés important !

REMICAELE, HISHA R PREE !

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)
AL F KR (SR 77 200 )
(B ITEI K T B FERIRE I KA )

Nom de I'enfant/{% ()0 : Prénom de I'enfant/{% -4 :

Date de naissance/H1/EH ./ / Sexe/VE :oF/lz oG/T

Nom du college/JJT {EH] 1) %4 F5 Commune du college/* 1% T fE3 117 :
Parent / Responsable légal 1 Parent / Responsable légal 2
FK /LRI L FRKNALERIN 2

Nom - Prénom/%l — %

Téléphone portable/ -1/l

Numéro de sécurité sociale!
ﬂl!l_ll U e ey SR EE NN NN NN NN
N

Régime de sécurité sociale
b - 0 CPAM 0 MSA o0 MGEN o Autre/}L' 0 CPAM 0 MSA o MGEN o Autre/tL'2
Fi R LR R % / /

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/attestat
pouvez, si vous le souhaitez, joindre cette attestation au formulaire d’autorisation parentale afin de faciliter les démarches.

A B RAE I B E G121 8B e P FE AR A ARAIE ] R X Ue(E 8, w5 Ameli 351> ATk https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits 1 TE ), &t A LLSFAEARIIE
M ER KA EBAEE, ML S EE EE,

Je soussigné(e), /4 A

O autorise le centre de vaccination a vacciner contre les infections HPV I'enfant ci-dessus désigné. /[l iz {2 ffi0 Jy 2T W (194% 130047 HPV BE T (194 7

O autorise le centre de vaccination a vacciner contre les méningites a méningocoque ACWY I'enfant ci-dessus désigné. /[ &5 5 fute 4y ST Fa W (104% 114 Acwy ZUfiR [ 4 WER B
HEV (P

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.

11-14 RIS BERO£% 175 e 2 7 WPV 5T, tPiEIEYBIRRATBIA 5-13 AN, ACWY TR R 98 YUK B 728 i R Fa v 3 — K F g7 I BA I S92 107 it

[ m’engage a fournir le carnet de santé & mon enfant le jour de la vaccination, sans quoi la vaccination ne pourra pas étre réalisée. /s NS UEZ 1100 7, WS Ae b VA 451

i, ANRE Ay o Gt g v

Q atteste ne pas étre en capacité de présenter le carnet de santé (perte...) et ne pas avoir fait vacciner mon enfant préalablement pour les vaccinations demandées. /il /] ([ = %% !E]Ty

Teid ARG, 1T HL 2 B 9 £ T 4 st T e 5

O n’autorise pas le centre de vaccination a vacciner contre les infections HPV I'enfant ci-dessus désigné./ /[ i 2 it Ay L ST WA 1% 131 HPV FE 1 0 F \
SiI'enfant a déja bénéficié d’une vaccination contre les HPV (nom du vaccin : Gardasil9®), merci de préciser la ou les dates :

MR ZF CAFEMIL T HPY &1 ERPMh A FR: Gardasil9®) , 1 5 AR H Y -

Date de la Dose 1 / #% FH &5 1 I I/ / Date de la Dose 2 / 424125 2 FIfT H I/ /___

O n’autorise pas le centre de vaccination a vacciner contre les méningites & méningocoque ACWY I'enfant ci-dessus désigné./ A~ [ & 42 Ff ity LS AR W 10 4% 34T Acwy BUfig i 46
FRERGEFE T ()4

SiI'enfant a déja bénéficié d’une vaccination contre les méningites a méningocoque ACWY (nom des vaccins : Nimenrix, MenQuadfi, Menvéo), merci de préciser la date :
WL SR 7 ACWY BUIGIRE 28 SOER 2 1 W77 56 4K : Mimenrix, MenQuadfi, Menvéo) , i A4 H -

DatedelaDose/fZff H /[ /
Date /[ 1] /___/20___

En cas de signature électronique, le parent/responsable légal signataire, déclare sur I’lhonneur que I'autre parent/responsable légal a donné son autorisation. En cas de signature sur papier,
les deux parents /responsables légaux doivent signer./ 7 A L2544, 2 44 10 Z K /e WA N DIAS N2 2 A W] o — 7 i /i W N 8 Fl . A5 RAUR %4, SCBRE/ikoe
WA AR5 H 0 AL 25

Signature Parent/ResponsabIe légal 1/ K/ikm i N 1 %4

Signature Parent/Responsable légal 2/ 5 /70 Wi N 2 %5 44:

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal? /7 - 7 — e N N4, S 2

[ Je déclare étre le seul responsable légal de I'enfant ci-dessus désigné./Zx A7 B [ 45 HY A% 7 1ME— 2 .

[J Je déclare sur I’honneur que le second responsable Iégal 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 ACWYZ/t NULE & 225G, A TIRE el e/ R SR IR TS
e LAY, BCRFZ N TR HPV ZEETA/B ACWY TR [ 15 5 XUBR T4 7%

Date/[1}: __ / /20

Signature du seul Parent/Responsable légal/ /> % K /108 Wi i N 2544

1 . bt AT
Le cas échéant, indiquer le numéro Aide médicale de I'Etat (numéro de sécurité sociale temporaire)./ 71 77 1171, IEHEE/H5/% /7 7MY (Aide médicale d’Etat) - (IGATA R ) .

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 ’honneur a ce 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)./ %5 Ak TN S THE A (LSS R Al L IATIE, Al f@l’ﬂ?#”'@?ﬁ VLR REEZFMIMRTENRKEFHINGH, EFAGLUAPAE FRMRA T (R EEE . AR
TGN 75 75 P15 B A SELE T e 2 0935119, i EFNFRIMLH, A FEASE R —FE AR 15000 B STEH9BR ik 441-7 %)

1/2


https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits
https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits

AUTORISATION PARENTALE EN LIGNE En scannant le QR code ci-dessous / 3k F14 1[I 4R 1JE A DG DL «
2 FAEERKFEET

Les parents qui le souhaitent
peuvent remplir cette autorisation

en ligne / Z I i LI FR2E B2 A &

Ou en se connectant sur le site suivant / /7 71/ L& 55 R F1) R 3 .
https://colleges.campagnedevaccination.fr/idf/

INFORMATIONS SUR LE VACCIN CONTRE LES INFECTIONS A HPV ET CONTRE LES MENINGITES ACWY
G508 HPV % Sz ACWY AR i 5% ¢ UK 11 Bk G 1) 922 1 FH GO S B

IEE LIRS T IR0 HPV R T A A 1 R 2 A 8, B UUITA A5 11 & 14 A 2 I L M BB IABG HPV o2 i . MILZETF R R IPEA TR
HAOGE, ARSI R 5 HPV SRR EIERI LR, FR b, —LERFJERM] HPY 2 W BePl aT LLDT B H RS HPY AOBER (A 90%) , AT
AP 2 ) R iR TR SRS E A RT RE MR
I 11-14 B FERBRTT D FEAEA R ACWY TIN5 58 UK 1R N ARG BE T o 0N 78 2 7 S AR A et iy, 75 DR N R S e A
B HLIEPOH T REBOLECE B P E A S EAE . ACWY  FRUJIRE 58 XUSR BB 1 R i — Ik, BITR B KIA B R E I . Fn e —4F, X
W FTRES I — SR RSN, (BB RZEG L T # 2B M.,
BRI LI R EE Z 2 SRR 5 22 B A www.ansm.sante.fr i%‘ﬁ?ﬁ?ﬁﬁﬁ;é&ﬁ%Tﬁ*%%ﬁ’]"ﬁ-ﬂxEEI+EJ<E’]1§

ﬁﬁ%ﬁmﬁﬁ
XA THERN 2 I, l: TARSTEIBFRAITIER, TTERHRO, BT RERAE— N EAVERY 258 BN AL IS — 5 HPV J% B FI1/E ACWyY BYJIK i 4
XUERTAE o AT 7T BE R BTl I PO

HEFER 2R, ATTREF AN IRAVIRGL, AR SEMAE, EEAOKN, MM TRESSFRENER, RESROTEIURD HI, BRI —, BREREE
S LR TR RIS 15 0 PAYRYIE), DUEETT ARX HIATTIER,

FTHE BT B ARGk
ARUR AP i RS TS T B T A A5 EHISAEE,
A HIE TR B et DX T A 2 B RR SR AL Fie e op D T SR AB AR SEFL 28 B A E R IETE B N A H & B, W TRe ADRA LI e i s TR, 1FRhE
T IR X T AR 58 LUK >4 i X T3 A 58 B 7 OB oL sl SR ATLAR 36 [F) SA BAR 515 B OSA B,
1B RRRR AN A BTN B HUEE B B SROARRIE S, AR A ER LR, AR AME R PR SPEEREREEH R, EhiFE
ERSwdE, WERBIN(E B OGR4 X A B4R E A A M AN h BARERI TEAR, RENM TR MRAFE BN TASHENMRET . A
PEHTES Z HE, X5 B ORIF 18 SRR ],
HXNFEBATERE SRR, &R LRI AR GREIRRIFARAD) 5 15, 16, 18 & 21 FETAUEMERN, BUAX, IRHEBFS IR, HL
TG BT T B TEARHILIFAT BRI A SR AG 3K 45 T B A A M B2 o Do e LA
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