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AUTORISATION PARENTALE POUR LA VACCINATION 
CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS HUMAINS (HPV) ET/OU CONTRE LES MÉNINGITES À MÉNINGOCOQUES ACWY 

 لیک پاره د والدینو اجازهد واکسیناسیون ل
  د 

یت منگوکوک  ا( HPVپاپیلوماویروس ) انسان  ژ  خلاف  ACWY و/یا من 

    Ce formulaire est très simple, rapide à remplir et très important ! 
یږي او ډېره مهمه ده،  دا فورمه ساده ده ړ   سره بشن 

! په اسان   

 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) 

ئ دغه اجازه ې شاته وګورئ( کولئ شژ
ې پان  

 
ې ددغ

ایط نئ ړ کړئ )اصول او سرژ لیک په انلاین بڼه بشن   
 ) ې شاته ولولئ  

ې پاڼن
ن د دورو اړوند معلومات ددغن  )د واکسیناسیون او واکسی 

Nom de l’enfant : ___________________________________ د ماشوم نوم:    Prénom de l’enfant : ____________________________________ : د ماشوم تخلص  

Date de naissance : _____ / _____ / _____ د زوکړي نیټه :                   Sexe : □ F      □ G     مذکر □  مونث : □  جنس  

Nom du collège : ____________________________  د کالج نوم:    Commune du collège : ________________________________________ :  د کالج ښاروال    

Je soussigné(e), ___________________________________________________________________________________________ ، زه لاندي لاسلیک کوونکی  

 autorise le centre de vaccination à vacciner contre les infections HPV l’enfant ci-dessus désigné.   
  ې ذکر شوی ماشوم د اجازه ورکومواکسیناسیون مرکز ته  د ن کړي عفونتونو پر ضد HPV ، چ   . واکسی 

 autorise le centre de vaccination à vacciner contre les méningites à méningocoque ACWY l’enfant ci-dessus désigné. 
  ې ذکر شوی ماشوم د اجازه ورکومواکسیناسیون مرکز ته د یت منگوکوک، چ  ژ ن کړي.  پر ضد ACWY  من     واکسی 

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 l’équipe médicale.   

ن   HVP د     ۱۴تر   ۱۱کې له    میاشتو فاصله  ۱۳تر   ۵له دی او ډوزه  ۲واکسی 
ۍ ټولو هلوکانو او انجونو ته باید ورکول ش  ي.   ACWYمنگوکوکد . کلنن  ډوز د طن   متخصص لخوا ټاکل کېې ږ

ن ن یو ډوز دی. د واکسی   خلاف واکسی 

 m’engage à fournir le carnet de santé à mon enfant le jour de la vaccination, sans quoi la vaccination ne pourra pas être réalisée 

   
ن تطبیق نش  ې د واکسیناسیون په ورځ د خپل ماشوم روغتیاڼ   سوانح وړاندي کړم، ځکه له هغه پرته به واکسی   .زه هوکړه کوم چ 

 atteste ne pas être en capacité de présenter le carnet de santé (perte…) et ne pas avoir fait vacciner mon enfant préalablement pour les vaccinations demandées.   
  .ن نه دی ورکړئ  د ماشوم روغتیاڼ   سوانح وړاندي کړم )ورک شوي او نور( او ماشوم ته مې پخوا دغه واکسی 

ې نشم کولئ   زه تصدیق کوم چ 

 n’autorise pas le centre de vaccination à vacciner contre les infections HPV l’enfant ci-dessus désigné.   
  ې ذکر شوی ماشوم د اجازه نه ورکومواکسیناسیون مرکز ته د ن کړي عفونتونو پر ضد HPV ، چ   .واکسی 

Si l’enfant a déjà bénéficié d’une vaccination contre les HPV (nom du vaccin : Gardasil9®), merci de préciser la ou les dates : 
ن شوی وي  HPVکه ماشوم له وړاندي د  ن نوم) خلاف واکسی  ې ذکر کړئ: (  ®Gardasil9:  د واکسی 

 هیله ده نیټه ڼئ

Date de la Dose 1 _____ / _____ / _____    نیټهډوز  ۱د                                                          Date de la Dose 2 _____ / _____ / ___ ډوز نیټه  ۲د    

 n’autorise pas le centre de vaccination à vacciner contre les méningites à méningocoque ACWY l’enfant ci-dessus désigné. 
  ې ذکر شوی ماشوم د اجازه نه ورکومواکسیناسیون مرکز ته د یت منگوکوک، چ  ژ ن کړي.  پر ضد  ACWY  من     واکسی 

Si l’enfant a déjà bénéficié d’une vaccination contre les méningites à méningocoque ACWY (nom des vaccins : Nimenrix, MenQuadfi, Menvéo), merci de préciser la date :   
ن شخلاف   ACWY منگوکوک  که ماشوم له وړاندي د ن نوم)  وی ويواکسی  ې ذکر کړی (  Nimenrix, MenQuadfi, Menvéo: د واکسی 

 :هیله ده نیټه ڼئ

Date de la Dose __ / _____ / _____   ن ډوز نیټه د واکسی    

Date : _____ / _____ / 20___ : نیټه   

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. 

  سرپرست یا والدینو ورته اختیار ورکړی دی. پر کاغذ  سرپرست/ والدینو  د 
ې بل حقوقر ف قسم خوري چ  ونیکی  لاسلیک په صورت کې لاسلیک کوونکی په خپل سر 

  سرپرستان باید لاسلیک وکړي.  د الیکېر
 د لاسلیک په صورت کې باید دواړه والدین/ حقوقر

 
Signature Parent/Responsable légal 1 :      :  سرپرست  

1د والدین لاسلیک /قانوڼن  
Signature Parent/Responsable légal 2 :      :  سرپرست  

2د والدین لاسلیک /قانوڼن  

À compléter en cas de signature d’un seul responsable légal2 : 
□ Je déclare être le seul responsable légal de l’enfant ci-dessus désigné. 
□ 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 la vaccination contre les HPV et /ou contre les méningocoques ACWY2   

   د 
ه ش  ړ   سرپرست د لاسلیک په صورت کې باید دغه برخه بشې 

  2:یوه حقوقر
  سرپرست یم  □

ې زه د پورته ذدکر شوي ماشوم یوازینن حقوقر  .اعلان کوم چ 
ې د ماشوم بل سرپرست    □ ف قسم خورم چ  ې ددغه فورمې له لاسلیک منع شوي، _________________________ښاغلی/اغلیې : په خپل سر 

پر ضد د    ACWY منگوکوکیا / او  HPVخو د، د مادي دلایلو له مخن
ې ماته راکړی دی

ن اختیار ڼئ  . واکسی 
 
Date : _____ / _____ / 20___ : نیټه   
Signature du seul Parent/Responsable légal :                      والد  

  /د یوازینن
ر
لاسلیکسرپرست حقوق  

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

ه ذکر کړئ  د  1 ړ شمې    ډاکېر
ه) اړتیا په صورت کې د دولنر  (. د سوسیال خوندیتوپ موثته شمې 

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 falsifiée, 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). 

ن کول د والدینو د اختیاراتو لرونکو دواړو کسانو اجازې ته اړتیا لري   2 افت سره  له همدې خاطره نو یوازي د یوه لاسلیک کوونکی  او د مادي دلایلو له خاطره د بل لوري د لاسلیک امکان د نشتون په صورت کې لاسلیک کوونکی  .د ماشومانو واکسی   شخص په خپل سر 
ې د والدینو مسؤلیت لرونکی  بل لوري ورته اختیار ورکړی دی. د هر ډول درغلیو، ناسمو معلوماتو او وی    د یو کلن بند او شاهدي ورکوي، چ 

زره یورو نقدي جریمې سبب  ۱۵ناوو د تثبیت په صورت کې مسؤلیت په انحصاري توګه د همدې شخص دی او کېدای ش 
. )د جزا قانون   

 ماده(.   ۷- ۴۴۱ش 

 
Parent / Responsable légal 1 

   ۱ سرپرست   قانون  والدین/  

Parent / Responsable légal 2 

   ۲سرپرست قانون   والدین/  

Nom – Prénom                                                      نوم ا و تخلص  

  

Téléphone portable                                            ه   موبایل  شمنر
  

Numéro de sécurité sociale
1

 

ه  سوسیال      د خوندیتوب شمنر
└┘└┴┘└┴┘└┴┘└┴┴┘└┴┴┘└┴┘ └┘└┴┘└┴┘└┴┘└┴┴┘└┴┴┘└┴┘ 

Régime de sécurité sociale 

 سوسیال د خوندیتوب سیسټم   
□ CPAM   □ MSA   □ MGEN   □ Autre / نور:_____ □ CPAM   □ MSA   □ MGEN   □ Autre /  نور:_____ 

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 : 
les démarches.  . Vous pouvez, si vous le souhaitez, joindre cette attestation au formulaire d’autorisation parentale afin de faciliterdroits-https://www.ameli.fr/assure/attestation 

ې ماشوم ورسره تړاو ولري، د حقونو په تصدیق   دغه معلومات د ماشوم یا والدینو، هغه والدین چ 
ئ د    droits-https://www.ameli.fr/assure/attestation: په اکونټ یا حساب کې د لاسرش  وړ دي.   Ameli دا د   . پاڼه کې لوستل کېدای ش  که غواړئ کولئ ش 

ۍ لپاره دغه تصدیق
 لیک سره ضمیمه کړئ. پاڼه د والدینو له اجازهپړاوونو د اساڼن

https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits
https://www.ameli.fr/assure/attestation-droits
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AUTORISATION PARENTALE EN LIGNE 
 د والدینو انلاین رضایت

 

 Les parents qui le souhaitent 
peuvent remplir cette autorisation 
en ligne : 
  دغه فورم په انلاین  

ې په صورت کې والدین کولئ ش 
د غوښتنن

ړ کړي  :  بڼه بشې 
 

En scannant le QR code ci-dessous : 
 :ډ د سکن له لاريکو   QR ددغه

 
 
 
 

 
Ou en se connectant sur le site suivant  

ې ویبهم یا 
ې ته د ورتګ له لاري دغن  

 :پاڼن
https://colleges.campagnedevaccination.fr/idf/ 

 
INFORMATIONS SUR LE VACCIN CONTRE LES INFECTIONS A HPV ET CONTRE LES MÉNINGITES ACWY 

 واکسیر  اړوند معلومات  ACWYمینینگن    و ا HPV د
 

  پاپیلوما ویروس )
ناک دی. د  HPVستاشې ماشوم ته ورکول کېدونکی د انساڼن ن ن خوندي او اغې  . په دغه   ۱۴تر    ۱۱عفونتونو خلاف واکسیناسیون له    HPV( ضد واکسی   

کلنو ټولو انجونو او هلوکانو ته باید ورکول ش 

  د ژوند په راتلونکو پړاوونو کې د 
،  HPVپړاو کې د ځوانانو خوندیتوب کولئ ش  ې د  اړوندو سرطانونو باندي د هغوی د ککړېدو خطر تر ډېره راکموي. مطالعاتو ښودلې ئ د  HPVچ  ن کولئ ش  اړوندو عفونتونو   HPVواکسی 

. په پیشسلنه راټیټ کړي او په دې توګه سره  ۹۰باندي د اخته کېدو امکانات   
  ضایعاتو او اړوندو سرطانونو د ککړېدو امکانات د پام وړ توګه کم ش 

 سرطاڼن

ن له    انتانونو   ACWYوکوک  ګمنتهاجم  د   ي.   ۱۴تر    ۱۱خلاف واکسی  ې سپارښتنه کې  ږ
ن    کلونو د ټولو هلوکانو او انجونو لپاره ڼئ ان او نوي ځوانان تر اغېې ې په ځانګړې توګه کش  دا یو داش  ساري او خطرناک عفونت دی، چ 

. د    
و سبب ش  ن ې وروسته د جدي اغې   

  د مرګ یا تر پیشن
. دا کېدای ش  ن کړي. د بل هر    ACWYوکوک  ګمنلاندي راول  ناک خوندیتوب تضمی  ن   اوږدمهاله او اغې 

ن سره کولئ ش  خلاف واکسیناسیون په یوه ډوز واکسی 

ې ډېر سپک دي.  
یت ڼئ ې اکېر   جانن   عوارض ولري چ 

ن هم کېدای ش  ن غوندي دغه واکسی   واکسی 

نټ واکسیر   د  : اړوند لا ډېر معلومات د درملو او صح  تولیداتو د خوندیتوب د مل  ادارې پر انن ړ ئ  .  کوډ سکیر  کړئ QR لاندي  یا هم www.ansm.sante.fr پاڼه لوستل شژ

 
 
 
 

 
 د واکسیناسیون د ملاقات بهنر 

ې وکړي او د نوموړي روغتیاڼ   سوانح به و ارزوي. وروسته به یو ډوز  ن تر تطبیق وړاندي ستاشې له ماشوم سره خې  ن صخ  ټیم به د واکسی  یال  ACWYاو یا ډوز منګوکوک    HPVواکسی  ن په یوه محرمانه چاپې  واکسی 

 .  
  دواړه واکسینونه په یوه ملاقات کې ستاشې ماشوم ته ولګول ش 

. کېدای ش   
 کې ستاشې ماشوم ته ولګول ش 

 

ې    ماشوم ڼ 
ن تر لګولو وروسته کېدای ش  ې د واکسی  ې د ڼ    وختونه ممکن وریږدیږي یا حنر پر مځکه ولوېږي. سره له دې چ 

، ځینن  
ن تر لګولو وروسته د  هوښه ش  ې معمول نه دي، ول  ماشوم به د واکسی   

ۍ پېشن   ۱۵هوشن 

ې لاندي وي
 . دقیقو لپاره د روغتیاڼ   ټیم تر پاملرڼن

تیا  د معلوماتو او شخص  حریم د خوندیتوب پالیسۍ خنر

 د واکسیناسیون په دا کمپاین کې د شخص  معلوماتو  یا ډاټا د پروسیس کولو تطبیق هم شامل دی. 

ن لپاره د رضایت فورمې به د ) اARSپه ځانګړې توګه د واکسی    پاپلوما ویروس د انتانونو خلاف د ملی  کمپاین د تنظیم 
و نورو ممکنه  ( لخوا تنظیمېدونکی  د واکسیناسیون د اړوندو څانګو او مرکزونو لخوا د انساڼن

  .  
ې د ) د اړوندي سیمه پروشې دغه    واکسینونو د تطبیق په موخه وکارول ش  ي او یا هم د مخنیوي د هغه جوړښت تر مسؤلیت لاندي، چ  ن مرکز لخوا په ګډه تطبیق کېې ږ ی روغتیاڼ   ادارې او د واکسی 

ن ( لخوا  ARSیې 

 ستاشې د ماشوم د واکسیناسیون لپاره ټاکل شوی دی. 

ن م ې بیا د واکسی  ولوونکو په استازول ستاشې څخه د رضایت ښودلو فورمونو د راټولو مسؤلیت لري، کوم چ  ي. دا فورمې په مهر  شوې لفافه  ستاشې د ماشوم ښوونخئ د دغو کنېرړ دول کېې ږ رکز یا اړوند جوړښت ته لېې ږ

ي او له همدې خاطره نو تاسیسات په فورمو کې د موجودو معلوم دول کېې ږ ي.  کې لېې ږ  اتو په اړه نه پوهېې ږ

ې په خپلو سیمو کې د ) ( لخوا ټاکل شوي دي. دغه معلومات ممکن ددې ادارو لخوا د احتمال  اسیب پذیریو  د مطالعې په  ARSراټولو شویو معلوماتو ته یوازي د روغتیاڼ   جوړښتونو اړوند کارکوونکی  لاس لرئ، کوم چ 

.    ۱۸موخه تر   
 کلونو و ساتل ش 

ې د ) ، تعدیل محدودیت او مخالفت حقونه، چ  ې وړ دي. د    ۱۷، ۱۶، ۱۵( د RGPDد رضایت فورمو د پروسیس اړوند د لاسرش 
مادې پر  اساس روښانه شوي، د تاسیساتو له رییس سره د اړیکی  له لاري د ګټه اخستنن

ن ا ې سره د واکسی 
  له ټولو ممکنه لارو په ګټه اخستنن

ې له ځنډ او خنډ پرته دغه حق ته د خلکو د لاسرش  غوښتنن  ړوند مرکز یا جوړښت ته واستوي. تاسیساتو رییس مکلف دی، چ 

ن مرکزونو او تاسیساتو لخوا ددې واکسینونو  ن د عی  ه به یادي فورمې په تاسیساتو کې د واکسیناسیون تر تطبیق وروسته د واکسی  د په موخه د روغ پر دې سربېې تیاڼ   بیمې ورکوونکو د پوښښ لپاره د اړوندو عناصرو د لېې ږ

ې ماموریتونو سره سم د راټولو شو 
ې او څارڼن

   او همداراز د فرانشې د عامې روغتیا ملی  ادارې / یا سانت پبلیکی فرانس ته د روغتیا د څارڼن
ې لپاره اضاقن

. ددې درملنن  
لو په موخه وکارول ش  یو او غې  نامتو معلوماتو د لېې ږ

.  ARSمعلومات د عام  روغتیا وزارت او د ) ئ نټ  پاڼو موندلای ش   ( پر انېرړ

 

https://colleges.campagnedevaccination.fr/idf/
https://ansm.sante.fr/

