VACCINATION ANTIGRIPPALE A L’OFFICINE

ATTESTATION DE VACCINATION
CONTRE LA GRIPPE SAISONNIERE

Mr/Mme Nom:. ... ... . . ... . . ... o Prénom:. . .. ...

Date de nNaiSsancCe ;. . .

A été vacciné contre la grippe saisonniére par :

Timbre de I'officine Signature

*Pharmacien habilité a vacciner conformément a I'article L 5125-1-1A 9° alinéa du CSP et a la réglementation qui s’y applique.



