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AUTORISATION A LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS (HPV)

Cornacme Ha BaKLMHaLLUIO npoTus BUpycos

nanuaombi (BMY)

RENDRE A L'ETABLISSEMENT

AVANT LE : ......./..[2023

BepHyTb B WKoOANyY A0 .....[....[.2023

Nom et Prénom de 'ENFANT : Sexe:oF oG
damunana n umsa pebeHka : MNon:[I OMm

N° SECURITE SOCIALE" (auquel est rattaché I'enfant) :
Homep coumanbHOro cTpaxoBaHMa® (K KOTOPOMyY NpuBA3aH Pe6eHOK) :

Régime de sécurité sociale :
Pexkum couymanbHoro ctpaxosanua : CICPAM [OOMSA [COMGEN DOJfpyroi

Bénéficiez-vous de la Complémentaire santé solidaire (C2S) ? Ouid Non O
Ectb nn Y Bac lononHutenbHaa meauLMHCKana cTpaxoBKa conngapHoctu (C2S) ? Ala OO Her

O

Date de naissance de I'enfant
[arta poxxaeHua pebeHKa :

Code postal de résidence :
MouToBbI UHAEKC MECTOXKUTENbCTBA :

Téléphone(s) portable(s) des parents/responsable légal :
Homep cotoBoro TenedoHa poauteneit/ 3akoHHOro nNpeAcTaBUTENs :

Je soussigné(e),
fl HuXKenoanucaswuiica(-anca) :

Parent/responsable légal 1 :
PoauTenb/3aKoHHbI peacTaBuTens 1
Parent/responsable légal 2:
Poautennb/ 3aKOHHbIN pegcTraButens 2 :

autorise le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I'enfant ci-dessus désigné:
BAl0 cornacue LeHTpYy BaKLUHALMU Ha NPUBUTUE BbilleyKa3aHHoro pebeHka npoTtus BMY :

HPV (Papillomavirus) — 2 injections a 6 mois d’intervalle si I'enfant n’est pas vacciné----- Oui 0 Non [
BMNY (Bupyc nanunombl)- 2 UHbEKLUU MHTEPBAZIOM B 6 Mecaues, ecnm pebeHoK He NPUBUT [a Oxer O
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HPV (Papillomavirus) — une injection de rappel si I'enfant a déja recu une dose de vaccin depuis plus
de 6 mois Ouild Non[

BMY (Bupyc nanunombl)- NOBTOPHasA UHbEKLUMA, eCv pebeHOK yiKe NoAYyUYU oaHY 03y 6 mecaues Hasas

wm 6onbwe Aall Herd

L'enfant devra étre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la
séance de vaccination.

PebeHoK aonkeH umetb ¢ 0601 MeaULIMHCKYIO KHUMXKKY an cepTudUKaT o NpUBUBKaXx B
AEHb BaKLUHALMUMK.

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal :
3ano/HUTb B c/ly4ae NoANMcaHUA 04HUM 3aKOHHbIM NpeACcTaBUTENIEM :

Je déclare étre le seul responsable Iégal de I'enfant ci-dessus désigné.
O 3assnstio, uTo A ABNAIOCL €AMHCTBEHHBIM 3aKOHHbIM NpeAcTaBUTeNem pebeHka.

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®

O OdpuumanbHo 3aAB1110, UTO BTOPOI 3aKOHHbIN NpeacTasutenb pebeHka : FocnoamH,

(ool o} 1 TR He MoXeT dM3nYecKn nognucatb 3TOT Gopmynsp, Ho Aan(a)
cornacve Ha 3Ty BaKLuHy .

Date [/ fata: Signature(s) / Nognucs :

'B JaHHOM c/lyyae yKasaTb Homep MocyaapCTBEHHOM MeANLMHCKOM MOMOLM (HOMep BpeMEHHOTro
COLMaNbHOrO CTPaxXoBaHUA).

2 BaKLMHaLMA HecoBepLUEHHOETHUX TpebyeT paspelleHusa obonx obnagatenelt pognUTeNbCKUX NPaB.
Taknm

0b6pasom, B cayyae eciv OAUH U3 poauTenein Gusnyeckn He MOXKET NOANNCATLCA, TO APYrOM AONKEH
3aBepUTb YTO OH Jan cBoe cornacue. Jltoboe 3anasaeHne v MHGopMaL A ABNAIOLLENCA HETOUHOM
WIN NNOXKHOW MOXKET NoB/eYb HaKasaHue B BUAe 1r. ivweHuns ceoboapl u wtpada B pasmepe 15 000
eBpo (cTaTbAa 441-7 YronoBHOro KofeKca



