
          

 

 

 

Mon Nom :  

 

Mon Prénom : 

 

 

J’ai reçu des informations sur la vaccination du COVID :               

 

 Je souhaite me faire vacciner :                                

 

 Je ne souhaite pas me faire vacciner :                            

 

 Je ne me suis pas encore décidé                             

 

             

 

 

La date :                                                Ma signature : 


