Autorisation parentale pour les
mineurs non accompagnés d’un
représentant légal
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Date de naissance de Uenfant: ......... [eviinnnn. [oiinnnn..

Numéro de sécurité social :

Je soussigné(e),

Représentant légal 1:

Représentant légal 2:

Autorise le Centre de Vaccination ABL (Arras- Béthune- Lens) de CANPS (Association Nationale
de Protection de la Santé) a vacciner 'enfant désigné ci-dessus désigné pour les vaccinations
suivantes :

e Diphtérie, Tétanos, Polio, Coqueluche .......cceivuiiiiiiiiiiiiiiiicceree e, DOUI DNON
o Rougeole, Oreillons, RUDEOLE ......ccuvuiiiiiiiiieiieiiieee e eeeee e e e e veaeee e DOUI DNON
0 HEPATITE B oo e e e e e e DOUI DNON
o Méningite a MéningocoquE ACWY ......eiiiiiiiiiiiiieeeeeeeiee et eeeee e e e e e DOUI ] NON
e  Méningite 3 MéNINGOCOQUE C ....ivniiiiiieiii et eee e e e e e eeaas DOUI [] NON
o HPV (PapilloOmMaVirUusS) ....ccuuieiiiiiiiiiiiiieieiieeeteeevtee et e ee e eereeseaeesaanaee s esnnnns DOUI DNON
LI € ¢1] o 1 T PP DOUI DNON
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A noter que jusqu’a 4 vaccins peuvent étre administrés au cours d’une méme séance si
nécessaire.

A compléter en cas de signature d’un seul représentant légal :

] Je déclare étre le seul responsable légal de 'enfant ci-dessus désigné

] Je déclare sur ’honneur que le second responsable légal de 'enfant : Monsieur,
1 F=To F=1 0 o 1= TS , est matériellement empéché de signer le présent
formulaire mais a donner son autorisation pour le(s) vaccins cochés ci-dessus.

Date : Signature(s) :

MISE AJOUR LE 23/01/2025



