
 
 

ATTESTATION VACCINALE 

  
  
  
  
  
   
  
  
Je, soussigné(e)  
 
Docteur…………………………………………………………..………… 

  
certifie que l’enfant………………………………………………………..  

  
né(e) le ……../…………….. / ......... ,  
  

  
 est à jour de ses obligations vaccinales  
  
 a entamé un protocole de rattrapage vaccinal (conformément à l’article R3111-8 

du code de la Santé Publique)  
  

  
A …………………………………………………, le ……../……/……………………….  
  
  

Signature et cachet du médecin  
  
 
  
  
  
  
  
 
  
 

 
 

 

 
Les informations enregistrées sont réservées à l’usage des services concernés et ne peuvent être communiquées qu’aux destinataires 
suivants : Inspection Académique, Trésor public. Vous disposez sur vos données de droits d’accès et de rectification (articles 15 et 
16 du RGPD). Vous pouvez vous opposez au traitement de vos données personnelles si vous estimez qu’il est déloyal ou illicite 
(articles 21 du RGPD). 

 


