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AUTORISATION A LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS (HPV)
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Bénéficiez-vous de la Complémentaire santé solidaire (C2S)? OuiOd Non O
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Date de naissance de I'enfant
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Code postal de résidence :

Al oyl el

Téléphone(s) portable(s) des parents/responsable légal :
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Je soussigné(e),

aliul el U

Parent/responsable légal 1 :
Parent/responsable légal 2:

autorise le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I'enfant ci-dessus désigné:

_o%iM\MHPVM@ﬂﬂb\yﬁQ\M\ ‘)S_)AJGA.H.FI

HPV (Papillomavirus) — 2 injections a 6 mois d’intervalle si I’'enfant n’est pas vacciné----- Oui 1 Non O
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HPV (Papillomavirus) — une injection de rappel si 'enfant a déja recu une dose de vaccin depuis plus
de 6 mois Oui [ Non O
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L'enfant devra étre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la
séance de vaccination.
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A compléter en cas de signature d’un seul responsable Iégal :
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Je déclare étre le seul responsable lIégal de I'enfant ci-dessus désigné.
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Je déclare  sur I'honneur que e second responsable légal de
I'enfant : Monsieur, Madame, est matériellement empéché
de signer le présent formulaire mais a donné son autorisation pour le vaccin coché ci-
dessus®
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