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CERTIFICAT

(a compléter par un médecin agréé de I’administration sur le site de I’ARS)

Je soussigné(e),
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CErtifiE QUE Mttt ettt ettt sbe et steete st ss e sb et e s be s e tebe s esbesbesteansensenses

CACHET

Signature :



mailto:ifas.lp.delaunay@ac-orleans-tours.fr

Je soussigné(e), Docteur

PASSEPORT VACCINATIONS

Certifie que M

Né(e) le

(noter impérativement la civilité enregistrée sur la piéce d’identité, ex : nom suivi du nom d’usage, prénom)

VACCINATIONS OBLIGATOIRES

, a recu les vaccinations suivantes :

dTP

Date :
dTPCoq Date :
Date 1°' injection : Dates rappels éventuels :
HEPATITE B Date 2éme injection :
Date 3¢™¢ injection :
Titrage anticorps anti HBs Date : Résultat :
Recherche anticorps anti HBc Date : Résultat :
si taux d’Anticorps Anti HBs
inférieur a 100 mUl/ml.
Typhoide (uniquement pour les étudiants
techniciens de laboratoire) Date :
VACCINATIONS RECOMMANDEES
Date 1% injection :
Rougeole-Oreillons-Rubéole Date Maladie :

Date 2éme injection :

Varicelle

Date :

Date sérologie :

Date Maladie :

Méningocoque

Date :

Cachet, date et signhature du Médecin :




