Historique des vaccinations recues au Japon smizaes)

Monsieur/Madame , en qualité de pére/meére,
certifie que I'enfant :
né(e) le , a recu les vaccins obligatoires suivants :
Vaccins Date / Mois / Année
(DOF2DIEL) (¥EFEEHB D/M/Y)

® / /
Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite et Coqueluche @ 7 /s
(CoTUT7 HBIER. RUA . BAEE) 3 / J

@ / /

©) /S /
Haemophilius influenzae B @ 7 7
(AT HFEDE <hib>) ©) J J

@ / /

® / /
Pneumocoque @ 7 /s
(/MR ERE) ©) /S /

@ / /

® / /
Hépatite B
(BRIFF #) @ 7 7

©) / /
Rougeole et Rubéole @ s 7
(LA . BLA) ® s z
Oreillons @ s s
(B1=5<EAZR) ® v /

Paris, le




