CERTIFICAT DE VACCINATION ANTIPOLIOMYELITIQUE

JE SOUSSIZNE(R), cuuvreeeeeiiiiiiie ettt ettt e e te e e e e te e e e e e eabeeeeesbeaeeaeeasbbaeaeeebaseeasansssaeaeeseseeesannnres

Docteur en médecine, déclare que I'enfant (en lettres imprimées)

Code postal : ....ccovveeeeciieeieeeee. (o or=1 11 =T U R U RRRRRO

A recu la vaccination compléte contre la poliomyélite.
1Ere Prise, 1€ wuuvviieiieiecieee et
2€ME PriSE, l€uueii et
3EME PriSE, 1€ oo

4eME PIiSE, 1€ wuviiiiieiieiceee e

Signature du médecin : Cachet du médecin :

Ce certificat médical doit étre remis a I'administration communale du domicile de I’enfant dans les
quinze jours qui suivent la derniere injection du vaccin antipoliomyélitique.



