RELEVE DES VACCINATIONS : BCP ASSP

(Vérifications faites par I'infirmiére ou le médecin)

A défaut joindre une attestation médicale ou une photocopie certifiée conforme du carnet de santé

NOM :

Prénom :

Date et lieu de naissance :

** recommandées selon secteur.
(notamment petite enfance et
établissement de santé)
Référence :

Avis du Haut Conseil de la Santé
Publique.

Calendrier des vaccinations et
recommandations vaccinales en
vigueur (ministere de la santé
http://www.sante.gouv.fr ).
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I'Infirmiére ou du
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