CERTIFICAT D’ENTREE
A remplir par le médecin traitant

Certificat d’entrée en milieu d’accueil

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie que ’enfant

Né(e) le .../ .../ ...
Peut fréquenter un milieu d’accueil et a recu les vaccinations suivantes :
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(ou joindre une copie du carnet de vaccination)

Dispositions particuliéres (allergies, etc.) :

Date: .../../... Signature :

Coordonnées du médecin traitant :

Cachet du médecin

* |’obligation vaccinale porte sur les vaccins contre les maladies suivantes : diphtérie - coqueluche - polio - haemophilus influenzae B, rougeole,
rubéole, oreillons. Mais tous les vaccins recommandés par la Communauté francaise sont a fortiori vivement recommandés pour les enfants fréquentant
un milieud’accueil.



