REPUBLIQUE FRANGAISE

>

ot A Réf : F16031.02
REUVIELL-EALEBONIN er: .

Direction de I'Action Sanitaire et Sociale CERT|F|CAT DE VACC'NAT'ONS
12 e e 2oaSS)  POUR ADMISSION SCOLAIRE

BP U2, 98852 Nouméa cedex T ~ -
Tél. 20 44 00 - Fax 20 47 99 Annexe de la delibération 64 CP du 19 ao(t 2017, articles R311-2 et R311-3.

dpass.contact@province-sud.nc

[ INFORMATION ]

Ce certificat doit étre rempli par un médecin :
e Lors de la constitution du dossier d’inscription précédant la rentrée scolaire

e Lors de la 1ére rentrée dans un nouvel établissement

(e N

Je soussigné(e), certifie avoir examiné l'enfant :
Nom Prénom
Né(e) le (ji/mm/aaaa) Sexe [JF [OMm

Et avoir pris connaissance, ce jour, de son statut vaccinal.

J'atteste que les vaccinations obligatoires sont |:| Réalisées |:| Non réalisées

Dates des injections

DIPHTERIE TETANOS POLIO ' L'éleve nécessite la mise en place d'un PAI : |:| (0]0]]
COQ HAEMOPHILUS 2. ] NON
3.
DIPHTERIE TETANOS POLIO 4 . .
coaQ : Commentaires libres :
1.
HEPATITE B 2.
3.

ROUGEOLE OREILLONS RUBEOLE

BCG
TEST TUBERCULINE

S )

Résultat

Date (jjmm/aaaa) Identification du médecin et signature :

. )

province-sud.nc 11
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