Certificat de vaccination antipoliomyeélitique
(a transmettre au Bourgmestre de la commune ou I’enfant est domicilié,
dans les quinze jours apres la derniére prise de vaccin).

JE SOUSSIGNE, ..ot , docteur en médecine déclare que I’enfant
,Néa le , a recu la vaccination compléte contre la

poliomyélite
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Le médecin vaccinateur (cachet et signature)



