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 g

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:

LIM 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 3j|aoueA ap ansoubelq

uOII_UIDIBA BUN,P S3|qeISIPUI S}aT/uolleslpul-a1uo)/anbiyoejAydeue uonoeas ap assuweuy

‘SUOIJRUIDIRA XNE SaAIle[al sajuepodwl SUOIIRAIISqQ

ameubig/aiquil /& /R /L /X /2 /X /X /L)) ¥ /S aleq 10| NP ON
S E18/S /S8 [E/5/% ooy
X /> S/8/F/F L /T /& S/® [BIDIBWILLIOD WION|
/°/,“'?‘,°;¢~3~$’.°""' )
/)9 S/ /) /o /0
SIS/ IE )R IS EE SRR
$/E/S/E/8/8/S/8/8/5/§
N/ Q 2 v /&/S /3 X
@ o /2 /2 /8/8 2
/838 &
o /5 /o
lbog
S/ &
&

(X) x1019 aun,p usAow ne syuesodwo9d sas snoj zenbipul ‘udaeA aed aubi| saun

:@auessieu ap ajeq

:woudiad IwopN



