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AUTORISATION À LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS (HPV) À   

AUTORIZIM VAKSINIMI KUNDËR PAPILLOMAVIRUS (HPV) PËR 

                  RENDRE À L’ÉTABLISSEMENT AVANT LE : ……../…./2023                                              

T’IA DORËZUAR SHKOLLËS PARA DATËS……../…./2023                                               

 

Nom et Prénom de l’ENFANT : Sexe : □ F □ G 

Mbiemri dhe Emri i FËMIJËS : Gjinia : □ F □ M 

N° SÉCURITÉ SOCIALE1 (auquel est rattaché l’enfant) : └┘└┴┘└┴┘└┴┘└┴┴┘└┴┴┘└┴┘                        

N° I SIGURIMEVE SHOQËRORE1 (tek i cili është lidhur fëmija ) : └┘└┴┘└┴┘└┴┘└┴┴┘└┴┴┘ 

  Régime de sécurité sociale : □ CPAM  □ MSA  □ MGEN  □ Autre : _                        

Regjimi i sigurimeve shoqërore : □ CPAM  □ MSA  □ MGEN  □ Tjetër : _        

 Bénéficiez-vous de la Complémentaire santé solidaire (C2S) ? Oui Non 

 A përfitoni ju kartën e Shëndetit plotësues solidar (C2S) ? Po Jo 



Date de naissance de l’enfant :  / _ /    

Data e lindjes e fëmijës :  / _ /    

 
 

Code postal de résidence : └┴┘└┴┴┘                                                                                                                     

Kodi postal i banesës : └┴┘└┴┴┘ 

 

Téléphone(s) portable(s) des parents/responsable légal : _   

Telefoni (at) celular (ë) i prindërve/kujdestarit ligjor :    

 

 

 

 

Je soussigné(e),                                                                                                                                                                                                           

Unë i (e) nënshkruari (a),  
 
 

Parent/responsable légal 1 : _   

Prindi/kujdestari ligjor 1 : _   

Parent/responsable  légal 2 :     

Prindi/kujdestari ligjor 2 : _   

     autorise le centre de vaccination à vacciner contre les HPV l’enfant ci-dessus désigné :  

       autorizoj qendrën e vaksinimit të vaksinojë kundër  HPV fëmijën e shënuar si më sipër : 

 
HPV (Papillomavirus) – 2 injections à 6 mois d’intervalle si l’enfant n’est pas vacciné----- Oui Non 
HPV (Papillomavirus) – 2 injeksione me hapësirë kohe 6 mujore nëse fëmija nuk është vaksinuar----- Po Jo 
 
HPV (Papillomavirus) – une injection de rappel si l’enfant a déjà reçu une dose de vaccin depuis plus de 6 mois  ----------------------- 
-----------------------------------------------------------------------------  Oui Non 
HPV (Papillomavirus) – një injeksion përforcues nëse fëmija ka marrë tashmë një dozë vaksine për më shumë se 6 muaj 
-----------------------------------------------------------------------------  Po Jo 







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



L’enfant devra être muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination. À compléter en cas de 

signature d’un seul responsable légal : 

Fëmija duhet të ketë me vete kartelën shëndetësore ose atë të vaksinimit ditën e caktuar për vaksinimin.                

Duhet plotësuar në rast se firmoset vetëm nga njëri kujdestar ligjor : 

 

 Je déclare être le seul responsable légal de l’enfant ci-dessus désigné.  

 Deklaroj se jam i vetmi kujdestar ligjor i fëmijës së sipër përmendur . 

 

 
 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 le vaccin coché ci-dessus2. 

 

 Deklaroj ndershmërisht se kujdestari i dytë ligjor i fëmijës: Zoti, 

Zonja_________________________________________________,             e ka të pamundur nga ana materiale të firmosë këtë 

formular por ka dhënë autorizimin e tij/saj për vaksinën e shënuar si më sipër 2. 

 

 

Date : Signature(s) : 

Data: Nënshkrimi (et) 

 

 
 

 

 

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

 

 

3    Në të kundërt, shënoni numrin e Ndihmës Mjekësore të Shtetit (numri i sigurimeve shoqërore i përkohshëm). 
4 Vaksinimi i minorenëve kërkon autorizimin e dy personave që kanë kujdestarinë prindërore.  Prandaj, në rast firmosje vetëm nga njëri prind sepse tjetri e ka të 

pamundur nga ana materiale të firmosë, ai që firmos angazhohet ndershmërisht se personi tjetër i cili ka kujdestarinë prindërore të ketë dhënë autorizimin e 

tij. Çdo deklaratë ose informacion i cili do të ishte i pasaktë apo fallco, angazhon vetëm përgjegjësinë e vetë deklaruesit  dhe mund të dënohet  me një vit 

burg dhe 15 000 euro gjobë (neni 441-7 i kodit penal).
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