.1l Ville de Liege

I Département des Affaires citoyennes

CERTIFICAT DE VACCINATION ANTIPOLIOMYELITIQUE

JE SOUSSIGNE(E), 1o i ittt et ettt e e e oo e e et e e e e e e e e e e et aa b e e e e e eeaeeaeeaa e aanbeae et aeeaaeeaaaaaarrnraeeaas

docteur en médecine, déclare que I'enfant (en lettres imprimées)

NOM & e L PIrENOMS & e
NE(E) @ oo I [ Numéro national ...........cccceeeviiiiniiinnenn,
Domicili&(€) @ ...ccvvvveeeeiiiiee e s TUB Lot I | RO
Code postal @ ....ceeeviviiiiiiiiiieees LOCAlItE & e

A recgu la vaccination compléte contre la poliomyélite.
TEr PrISE, 1€ v
28MC DFISE, 1€ weveiiiiiie e
38MC PrISE, 1€ eeeeiiie e

48mME DFISE, 1€ .evveiiieieiiee e

Signature du médecin : Cachet du médecin :

Ce certificat médical doit étre remis a 'administration communale du domicile de I'enfant dans les
quinze jours qui suivent la derniére injection du vaccin antipoliomyélitique.

Si I'enfant est domicilié(e) a Liege, vous pouvez déposer ce certificat dans une mairie de quartier
ou 'envoyer au :
Service de la Population | Back-office général

Cité administrative | Potiérue 5 | B-4000 Liége

Departement des Affaires citoyennes . Cité administrative * Potiérue 5 = B- 4000 Liege
Hi1% Tél:+32 4 221 82.32 = vaccination@liege be



