Malaflleg o SAISIE DIFFEREE — VACCIN COVID

3™ dose vaccin contre la Covid
(Exemplaire & conserver par le vaccinateur ou le centre)

By \F IAssurance

Personne vaccinée

Numero d'immatriculation : |_|_ _|_ _|_ _|_ __|___|l__I NOM I e

Date de naissance : BIENOMT ¥ sossmmsn s musammissss s
Prescripteur

NOM e e ieiiineiieieee, RPPSJADELD ;o e e

Prénom: ........ e, NCAMYFINESS & e

Date de la prescription |_ _|_ _|____|

Informations sur vaccination

Je, soussigné(e), certifie :
- avoir transmis a la personne vaccinée toutes les informations liées a la vaccination contre la COVID-1S.
- lavoir vacciné(e) pour une 3°™ dose avec le vaccin © ............ccoeeeeveeeeedssudulot: o

Le vaccin a été administré par Injection intramusculaire dans le bras Droit / Gauche (rayer ia mention inutile)

Identification du vaccinateur (nom et prénom) & ..........coocoiiiiiiiiiine i Date |_ _|__|____|
Signature :

Vous pouvez déclarer vos éventuels effets indésirables sur le portail https://signalement.social-sante.gouv.fr

L'organisation, Ja tragabilité et le suivi de la vaccination contre la Covid-19 nécessitent la mise en ceuvre d'un traitement de données dénommé « Sl Vaccin Covid » par
I'Assurance Maladie et la Direction Générale de la Santé. Conformément aux dispositions relatives a la protection des données personnelles, vous disposez d'un droit
d'acces, de rectification et de limitation aux données qui vous concernent, ainsi que d'un droit d'oppesition sur une partie du traitement. Ces droits s'exercent auprés du
Directeur de votre caisse d'Assurance Maladie de rattachement en contactant le ou la délégué(e) a la protection des données. Pour en savoir plus sur |e traitement de vos
données, rendez-vous sur https://www.ameli.frimention-information-si-vaccin-covid

Pour plus d'informations sur la vaccination ; www.ameli.fr

3°™ dose vaccin contre la Covid
(Exemplaire & conserver par la personne vaccinge)

Personne vaccinée

NOM L

Prénom: ...... Date de naissance : |__|_ _|_ __ _|
Prescripteur:

NOM £ e ivmssasimsraviissn sessi s s sress: PP SAADELI :

PREIGIM & woassevs ssnsmmons smsvencomsmsimpsgsm s N° AM/FINESS :

Date de la prescription - |_ _|_ _|__ __|

Informations sur vaccination

Je, soussigné(e), certifie :
- avoir transmis a la personne vaccinée toutes les informations liées a la vaccination contre la COVID-19.

- lavoir vacciné(e) pour une 3°™ dose avec le vaccin : .........cc.oeeveeeeeeeendssudulot s

Le vaccin a été administré par Injection intramusculaire dans le bras Droit/ Gauche (rayer la mention inutile)
Date: |_ _J__|l____|

Lieu de la vaccination (indiquer le nom du centre oufe GID) & .....oovoiriiiiiie i, Signature :

Vous pouvez déclarer vos éventuels effets indésirables sur le portail hitps://signalement.social-sante.gouv.fr

L'organisation, la tragabilité et le suivi de |a vaccination contre la Covid-19 nécessitent la mise en ceuvre d'un traitement de données dénommé « S| Vaccin Cavid » par
I'Assurance Maladie et la Direction Générale de la Santé, Conformément aux dispaositions relatives a la protection des données personnelles, vous disposez d'un droit
d'accés, de rectification et de limitation aux données qui vous concernent, ainsi que d'un droit d'opposition sur une partie du traitement. Ces droits s'exercent aupres du
Directeur de votre caisse d'Assurance Maladie de rattachement en contactant le ou la délégué(e) a la protection des données. Pour en savoir plus sur le traitement de vos
données, rendez-vous sur hitps://iwww.ameli.fri/mention-information-si-vaccin-covid

Pour plus d'informations sur la vaccination : www.ameli.fr



