
NOM, Prénom de l’élève :  

Date de naissance :  

Ecole : 

Classe : 

Rattrapages de vaccination

 
POUR NOUS PERMETTRE D’OFFRIR UN SERVICE DE QUALITÉ, MERCI DE RÉPONDRE À CES QUESTIONS :

•   

 OUI    NON

  
     OUI    NON

 OUI    NON

 OUI    NON

•  

 OUI    NON

 

Numéro de téléphone des parents :  

Date :

 
VEUILLEZ COCHER LA CASE DE VOTRE CHOIX 

Je demande à l’équipe de médecine scolaire

Je demanderai au médecin traitant

Je ne souhaite pas

2

VEUILLEZ JOINDRE UNE COPIE DE LA CARTE DE VACCINATIONS DE VOTRE ENFANT OU 
DES PAGES VACCINATION DE SON CARNET DE SANTÉ.

 UNE VIGNETTE DE MUTUELLE AU 

NOM DE L’ENFANT  NUMÉRO 

NATIONAL BELGE :  . . -  . 

SIGNATURE(S)  PARENTALE(S) : 
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Rattrapages 
vaccination


