ATTESTATION DE VACCINATIONS
A remplir par le médecin traitant
Pour les Classes : 3ème PRE-PRO, CAP APH et APR, BAC PRO ASSP et HPS

Je soussigné(e) Docteur_________________________ certifie que l’élève :
     Nom____________________ 
     Prénom__________________ 
     classe ____________
     né(e) le :  ___/_____/______
est à jour des vaccinations suivantes :








	DT Polio ou REVAXIS ou 

REPEVAX – de 10 ans
	Date  :


Les vaccinations suivantes* sont OBLIGATOIRES pour tous stages en milieu hospitalier et structures municipales (crèches, écoles maternelles…). Elles ne le sont pas pour l’inscription au lycée.
	HEPATITE B *
	Date
	N° de lot
	Date de péremption

	1ère injection
	
	
	

	2ème injection
	
	
	

	3ème injection
	
	
	


	
	Date
	N° de lot
	Date de péremption
	Résultats en mm

	BCG ID *
	
	
	
	

	Tubertest *
	
	
	
	


Le Service Communal d’Hygiène et de Santé assure DTP et Hépatite B.
Se munir de son carnet de vaccinations


Rond Point Bir-Hakeim

83000 TOULON (tél : 04 94 36 31 67 – 04 94 36 31 68)

Pour le BCG et les autres vaccinations, vous pouvez aussi vous adresser :


Conseil Général - Le Service BCG

132 Avenue Lazare Carnot Porte 2

83000 TOULON (Tél 04 83 95 15 30)[image: image1.png]



Tampon du praticien OBLIGATOIRE





CASE A REMPLIR OBLIGATOIREMENT









