
 
 
 
       
 
 
 
 
 
       Monaco, le  
 
 
 
 
 

AUTORISATION DE VACCINATION SUR MINEUR(E) 
 
 
 
 
Je soussigné(e) M./Mme …………………………………………………………………… 
 
Parent (tuteur) de ………………………………………………….................................. 
 
Né(e) le…………………………………………………………………………………….. 
 
autorise l’OMT à vacciner mon enfant pour rentrer à L’I.F.S.I. (I.F.A.S.) 
 
 
 
Pour faire valoir ce que de droit. 
 
 
 
            
        Signature 


