Une ligne par vaccin; indiquez tous ses composants au moyen d’une croix (X)

* tick-borne encephalitis

Vaccins

Nom commerecial 5’”
Fabricant 3
No du lot Date €

Timbre/Signature

Certificat de vaccination/Vaccination certificate

Le certificat doit étre conservé et présenté au médecin lors de chaque vaccination

Nom:

Prénom:

Date de naissance:

Lm LIF

Adresse:

Date prochaine vaccination:

Confédération suisse

Office fédéral de la santé publique OFSP

g Schweizerische Eidgenossenschaft Département fédéral de I'intérieur DFI

Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

311.230.F BAG PuG Etat 2024



:aanjeubig/aiqui) np ajep ua ajoabnou e| ap ansoubelq

:aameubig/aiqui) Np a1ep ua 3jjaoueA ap ansoubelq

uOII_UIIIBA BUN,P S3|qeISIPUI S}ayT/uollesipul-a1uo)/anbiyoejAydeue uonoeas ap asauweuy

‘SUOIJRUIDIRA XNE SaAIle|al sajuepodwl SUOIIRAIISqQ

ameubig/oiquul /& /R /O /X /P [T/ & é" S/ b‘? aleq 10/ NP ON
S/ EIS/$/L8/)S /S /)8 /5 /F weolgey
X /> S/&/F/F/8 \9’ 2/ P [BIDIBWILIOD WON
VAN ; S g 5’? s )
WA §/F 5/
$,,v gb $ Q$ ¢.¢ Qi 3@ /@ /° n'? $9 Suiddepn
3 @ .
$/8)5/8/°8/8/8/8/8/5/§
N/ 2 v /&/S/I/° /R
@ o /2 /2 /8/8 2
F/8/F/E &
o /&/s /%
2/
/&
&

(X) x1019 aun,p ushow ne syuesodwod sas snoj zenbipul ‘udaea ied aubi| saun

:@auessieu ap ajeq

:wouaid IwopN



