
ATTESTATION 
DE VACCINATION 

Nom ...................................................................................................   Prénom .............................................................................

Date de naissance  ............/............/........................              

A ÉTÉ VACCINÉ PAR

Nom ...................................................................................................   Prénom .............................................................................

Date  ............/............/........................        

149 avenue du Golf - Green Park - Bât. B, porte 4 - 34670 Baillargues
Tél. : 04 99 13 35 05 - Email : contact@convergenceinfirmiere.com
convergenceinfirmiere.com

VACCIN ADMINISTRÉ BRAS DATE D’EXPIRATION N° DE LOT

SIGNATURE / TAMPON


