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Vaccination contre la grippe a I'école (Enseignement Préscolaire)

Chéres familles,

Cette année, nous offrons a nouveau la possibilité de vacciner votre enfant contre la grippe a
I'école.

® Comment se présente le vaccin? Il s'agit d'un spray nasal, sans piqadre. Il est sir, efficace et
présente trés peu d'effets secondaires.

® Pourquoi est-ce important? Il protége les plus petits et évite les contagions a la maison et a
I'école.

® Dans quels cas n'est-il PAS nécessaire de signer ce document?
Ne signez pas cette autorisation et prenez rendez-vous dans votre centre de santé (ou l'on
administrera le vaccin habituel par piqQre) si votre enfant :

¢ A des défenses immunitaires tres faibles (immunodéficience, leucémie, corticoides a forte
dose, etc.).

Prend de l'acide acétylsalicylique (aspirine).

Souffre d'asthme sévére ou présente actuellement des sifflements respiratoires.

Est gravement allergique a I'ceuf ou a des composants du vaccin (comme la gentamicine).

Est déja vacciné pour cette campagne.

Apres la vaccination, évitez tout contact étroit de I'enfant pendant une ou deux
semaines avec des personnes dont les défenses immunitaires sont fortement
affaiblies.

DONNEES ET AUTORISATION

Données de I'éléve
NOM T PrENOIM(S) & ceeieuieiiriirieieirr ettt ettt ettt b bt et be bt et be b et s b esbesbesessebesaeneenens

DNI/NIE (Piéce d'identité) : ......ccoevveennee. CIP (carte de SAnté): ...oovceevveeeeereeeeiieeesereeeesiee e
Date de naissance: ..... / ..... 1........ TElIEPNONE : i
AdrESSE & et Vill & e, Code Postal : ..........

Autorisation (pére, meére ou tuteur/trice)

[1J'AUTORISE la vaccination de mon enfant a I'école.
[1JE N'AUTORISE PAS la vaccination de mon enfant a I'école (veuillez cocher le motif):

[1]Je le/la ferai vacciner au centre de santé.
[11l/elle a déja été vacciné(e) cette année (indiquez ladate): ___ /___ /2026

Signature: Date: /12026
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