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AUTORISATION A LA VACCINATION
CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS (HPV)

PAPILLOMAVIRUS (HPV) ASISI iGN iZIN FORMU

A RENDRE A L'ETABLISSEMENT AVANT
ASAGIDA BELIRTILMiS OLAN TARIHTEN ONCE OKULA VERILMESiI GEREKEN

Nom et Prénom de I'ENFANT : Sexe OF OG
COCUGUN soyadi ve adt: Cinsiyeti (1K OE

N° SECURITE SOCIALE (auquel est rattaché I'enfant) :
SOSYAL GUVENLIK NUMARASI 1 (¢ocugun bagh oldugu):

Régime de sécurité sociale:  [JCPAM  [IMSA [MGEN [JAutre
Bagh oldugu diger sosyal giivenlik kurumu LICPAM [OOMSA [OMGEN [Autre

Bénéficiez-vous de la Complémentaire santé solidaire (C2S)? OuiOd Non O
Tamamlayici Dayanisma Saghgindan (C2S) yararlaniyor musunuz?  Evet [1Hayir [

Date de naissance de I'enfant
Cocugun dogum tarihi:

Code postal de résidence :
ikametgah adresi posta kodu:

Téléphone(s) portable(s) des parents/responsable Iégal
Ebeveynlerin/velilerin cep telefonu numaralari

Je soussigné(e),
Ben, asagida imzasi bulunan,

Parent responsable légal 1.t
Yasal vasiebeveyn 1........ccciviiiiiiinniiinnncninnnas
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Parent responsable légal 2.,
Yasal vasi ebeveyn2....................

autorise le centre de vaccination a vacciner contre les HPV I'enfant ci-dessus désigné .
Asi merkezine yukarida adi gegen cocugu HPV'ye karsi asilama yetkisi verir.

HPV (Papillomavirus) —2 injections a 6 mois d'intervalle si I'enfant n'est pas vacciné. Oui 0 Non[O
HPV (Papillomavirus)—Eger cocuk agsilanmamissa 6 ay arayla 2 enjeksiyon. Evet [1 Hayir [

HPV (Papillomavirus) — une injection de rappel si I' enfant a déja recu une dose de vaccin depuis
plus de 6 mois. Oui O Non O
HPV (Papillomavirus) — gocuk zaten 6 aydan uzun bir siiredir bir doz asi almigsa bir takviye asisi.

Evet (I Hayir (1

L'enfant devra &tre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de
vaccination.
Asi seansinin yapildigi giin ¢cocugun saglik veya asi karnesini yaninda bulundurmasi gerekmektedir.

A compléter en cas de signature d'un seul responsable.
Sorumlu olan tek bir kisi tarafindan imzalanmasi halinde doldurulacaktir.

OJe déclare étre le seul responsable Iégal de I'enfant ci-dessus désigné.
[OYukarnida belirtilen cocugun tek yasal vasisi oldugumu beyan ederim.

Je déclare Sur I'honneur que le second responsable lIégal de I'enfant : Monsieur, Madame
. est matériellement empéché de signer le présent formulaire mais a donné
son autorisation pour Ie vaccin coché ci-dessus?.

isimli cocugun ikinci yasal vasisi Bay, Bayan............ccceeeeerversersereenene. ‘NIi)N bu formu
imzalamasinin fiziksel olarak miimkiin olmadigini ancak yukarida? bahsi gecen asi igin onay verdigini
serefim ilizerine beyan ederim.

Date : (Tarih) : Signature(s) : imza(lar) :

Varsa, Devlet Tibbi Yardim Numarasini belirtin (gegici sosyal giivenlik numarasi)

Resit olmayanlarin asilanmasi, her iki ebeveynlik yetkisi sahibinin de iznini gerektirir. Boylece, diger ebeveyn adina imzanin fiziksel olarak imkansiz
olmasi nedeniyle tek bir ebeveynin imzasi olmasi durumunda, imza sahibi, velayet es sahibinin yetki verdigini kendi namusu adina taahhit eder.
Hatali veya tahrif edilmis oldugu ortaya gikan herhangi bir beyan veya bilgi, yalnizca onun sorumlulugundadir; ve bir yil hapis ve 15.000 avro para

cezasl ile cezalandirilabilir (ceza yasasinin 441-7. maddesi)



