
Campagne de vaccination contre le méningocoque W ‐ 2018 

Formulaire de consentement préalable à la vaccination 
contre le méningocoque W pour un mineur                   

(moins de 18 ans) 

Mineur

NOM : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Prénom : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Date de naissance : |_|_| / |_|_| / |_|_|_|_| 

Titulaire de l’autorité parentale

NOM : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Prénom(s) : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Date de naissance : |_|_| / |_|_| / |_|_|_|_| 

Adresse : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

Code Postal : |_|_|_|_|_|  Ville : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| 

 
 

A remplir par une personne exerçant l’autorité parentale 

   J’ai reçu une information sur le vaccin et la vaccination (Cocher la case si votre réponse est oui) 

(Notice du vaccin disponible via le lien suivant : 
http://base‐donnees‐publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=69241562#, onglet 
« Résumé des caractéristiques du produit et notice » , page54) 
 
et donne mon accord à la vaccination de l’enfant désigné ci-dessus:       OUI          NON  

 
 Date et signature 

 

 

En application avec la loi en vigueur, vous possédez un droit d’accès à ces informations en 

contactant l’Agence Régionale de Santé de Bourgogne Franche‐Comté. 


