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AUTORISATION A LA VACCINATION CONTRE LES PAPILLOMAVIRUS (HPV) A RENDRE A
L’ETABLISSEMENT AVANT LE: ........ /..../2023

JIO3BLJI HA BAKLIMHALIIIO [TPOTU [TATIUIOMABIPYCY (BILI)
[TIOTPIBHO HAJIATU 3AKJIAZY JIO: ........ /....12023 p.

Nom et Prénom de ’ENFANT :

Sexe:oF oG

[pizBume ta im’st AUTUHUA :

Cratp .0 oY

N° SECURITE SOCIALE! (auquel est rattaché I’enfant); L1 LLI LI LLLTLLLIT L1

N° COLIIAJIBHOT'O CTPAXYBAHHA! (10 SIKOTO MPHUKPITUICHA TUTHHA) :
I 1 A A I I I

Régime de sécurité sociale : o CPAM o MSA o MGEN o Autre :

Peskum comianpHOro ctpaxyBaHHs : o CPAM o MSA o MGEN o Autre :

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

Yu MaeTe BH J01aTKOBE comianbHe crpaxyBanus (C2S) ? Tax O Hi O

Date de naissance de ’enfant : / /
Jlata HApOHKEHHS IUTHHH / /
Code postal de résidence : LLPLLL]

[TomrToBwii iHAEKC MICIIS TPOKUBAHHS oy

Téléphone(s) portable(s) des parents/responsable 1égal :

Mo0inbHuii Tenedon(u) 6aThki/ 3aKOHHOTO OMIKYHA :

Je soussigné(e),
S, HoKYernianucanuii(a),

Parent/responsable légal 1 :

barsko/3akonuu# omikyH 1

Parent/responsable légal 2 :

Maru/3aKOHHHH OMIKYH 2

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

JIO3BOJISIFO ICHTPY BaKIUHAIIT 3po0uTH IieruieHHs npoty BITJI BkasaHiil Buie quTHHI



HPV (Papillomavirus) — 2 injections a 6 mois d’intervalle si I’enfant n’est pas vacciné----- Oui O Non O
BILJI (maninomasipyc) — 2 in’eKuii 3 iHTEpBaJIoOM y 6 MICSLIB, SKIIO JUTHHA PaHille HE Maja IEIUICHHS ----- Tax O Hi O

HPV (Papillomavirus) — une injection de rappel si I’enfant a déja recu une dose de vaccin depuis plus de 6 mois --------------------
Ouid NonO

BILJI (maninomaBipyc) — OycTepHy iH’€KIiI0, SKIIO AUTHHA BXXE OTPUMaJla IETJIEHHs OUbIle 6 MICsIiB TOMY
Taxk O HiO

L’enfant devra étre muni de son carnet de santé ou de vaccination le jour de la séance de vaccination.
Yy JCHb BaKHI/IHaHﬁ JUTHHA NOBUHHA MAaTHu IpU co01 MCIUYHY KapTKy abo MIOJACHHUK WICIIJICHHA.

A compléter en cas de signature d’un seul responsable légal :
3amoBHMTH Y pa3i TiAMKCY Bill OHOTO 3aKOHHOTO TIPE/ICTABHUKA

[0 Je déclare étre le seul responsable légal de I’enfant ci-dessus désigné.
O 3asABJIAI0, IO A € €EAUMHUM 3aKOHHHUM OHiKyHOM JUTHWHHU, 3a3HauyeHol BHUIIIC.

O Je déclare sur I’honneur que le second responsable 1égal de 1’enfant : Monsieur, Madame,
, est matériellement empéché de signer le présent formulaire mais a donné son autorisation

pour le vaccin coché ci-dessus?.
O 4 3asBisro, 1m0 APYruid 3aKOHHUN OMIKYH TUTHHU: T1aH, MaHi,
, He Moske (hi3nuHO mignucaT 1o Ghopmy, ane naB(i1a) CBiil [03BiJ HA BAKIHHY,

HO3HAYeHy BULIE?.

Date : Signature(s) :
Jara : Iigmuc(n) :

! Le cas échéant, indiquer le numéro Aide médicale de /'Etar (numéro de sécurité sociale temporaire).

Akwo €, 8rkaxcime Homep 0eprHcasHOi MeOUyHOI 00noMo2u (MUMYACOBULI HOMED COYIAbHO20 CIMPAXYBAHHS).

2 La vaccination des mineurs nécessite /'autorisation des deux titulaires de [’autorité parentale. Ainsi, en cas de signature d’un seul parent pour cause
d’impossibilité matérielle de signer pour [’autre parent, le signataire s engage sur [’honneur & ce que la personne co-titulaire de /’autorité parentale ait donné
son autorisation. Toute déclaration ou information qui s’'avérerait inexacte ou falsifiée, engage sa seule responsabilité et pourra étre punie d’un an
d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende (article 441-7 du code penal).

Baxyunayis nenosnonimuix eumazae 0036011y 06ox ocib, wjo mawoms 6amvKiscvbki nosHosaxcerHs. Takum uuxom, y pasi nionucy nuuie 00HO20 3 OameKie uepes
Qisuuny HeMOANCIUGICIb NIONUCANHS THWUM, NIONUCY8ad OPiYiliHO OeKIapye, wjo opyea ocoba, sKa Mac OAmMvKigCHKI NOGHOBAIICEHHS, HAOANA C8010 3200y. byov-saxa
Jdexnapayis abo iHopmayis, KA GUAETIACMbCS HEMOUHOIO ab0 Panbcudikosanoio, msehe 3a co6010 GUKIIOUHY GIONOGIOANLHICIb [ MOJICE KAPAMUCS NO30AGIeHHIM
6oni Ha 00un pik i wmpaghom y posmipi 15 000 eepo (cmamms 441-7 Kpuminanvrozo kooexcy).



