
 
 

  

 

Autorisation de Vaccination 2023-2024 

PAPILLOMAVIRUS HUMAIN (HPV) 
Madame, Monsieur, Chers parents, 

Notre service propose de vacciner gratuitement les élèves contre des infections à Papillomavirus Humain (HPV 

Gardasil°). Cette vaccination pourra être réalisée au cours de l’année scolaire (2 doses à minimum 5 mois 

d’intervalle), mais uniquement avec l’accord parental (autorisation signée). Merci de remplir ce document.  

 

Nom de l’élève : ……………………………………………………... Prénom de l’élève : ……………………………………. 

Date de naissance : ………/………./ ……………. 

Ecole : ………………………………………………………………………………………  Classe : ………………. 

                                                                           

 

 

    

 

VEUILLEZ COCHER VOTRE CHOIX (un seul choix possible) 

 Je demande à l’équipe de médecine scolaire de réaliser la vaccination contre le papillomavirus (HPV). 

 Non, mon enfant a déjà reçu le vaccin, 1° dose le …. /….…./…….. et 2°dose le  ..…  /……../ ……… 

 Je demanderai à mon médecin traitant (généraliste ou pédiatre) de mettre en ordre mon enfant.  

 Je ne souhaite pas faire vacciner mon enfant actuellement. 

Numéro(s) de téléphone des parents : …..….... / ……………………………… et ……...…/………………………………. 

Adresse mail : ……………………………………………………………………………… 

 

Date : ……… / ……….. / ……….              Signature(s) parentale(s) :   ……………………………………………………………… 

 

 

 

Apposer ici une vignette de mutuelle au nom de 

l’enfant ou noter son numéro de registre  national  

_ _▪_ _ ▪_ _- _ _ _ ▪_ _ 

Attention !!! Joindre impérativement une copie de la carte de vaccination de votre enfant 

ou une copie des pages « vaccinations » de son carnet de santé. 


