
  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autorisation 
de vaccination 
de rattrapage  
2° secondaires 
 AutorisaƟon de vaccinaƟon 2026 - 2027 

             (Ce document est destiné au médecin et à l’infirmier(ère) de l’école) 

NOM, Prénom de l’élève : ............................................................................................................................................... 

Date de naissance : ............ / ............ / ............ NUMÉRO NATIONAL BELGE DE L’ENFANT :          
ou apposez une vigneƩe de mutuelle 

École : ....................................................................................................... 

    

Classe : ..................................................................................................... _ _ . _ _ . _ _ / _ _ _ . _ _  

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

VEUILLEZ COCHER VOTRE CHOIX 

     Je demande à l’équipe de médecine scolaire de mettre gratuitement mon enfant en ordre de vaccination. 
 

     Je demande au service PSE d’administrer les vaccins nécessaires sauf le vaccin : …………………………… 

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

                 Je ne souhaite pas faire vacciner mon enfant actuellement pour la raison suivante : ........................................... 

  

Madame, Monsieur, chers parents, 
Notre service propose une vaccinaƟon de raƩrapage pour les élèves de 2° secondaire qui ne sont pas à jour. 
Nous pouvons leur administrer le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche (Infanrix° avec Polio si <13 ans, Boostrix° si 
> 13 ans), le vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (MMR-Vax-PRO°), le vaccin contre le papillomavirus (Gardasil 9°) 
et le vaccin contre l’hépaƟte B (Engerix B°). 

. 

Nom(s) du/des parent(s)/responsable exerçant l’autorité parentale : ....................................................................... 

Adresse : ........................................................................................................................................................................ 

Numéro de téléphone : ............ / ........................................... 

Date : ............ / ............ / ............ SIGNATURE : 


