
ITIF1CAT INTERNATIOAL DEVACCNTION

CONTRE LA VARIOLE

T DOCUMENT ICERTIFIE QUE ....................... -............

Sexe ........ ) dont la signature apparaît ci-dessous à été vac-
l'hui par moi contre la variole.

cin et numéro du lot...................................

Signature de la personne
pratiquant la vaccination...................... ........

Fonction officielle .............................. ........

Lieu........... .............. Date ..................

personne vaccinée............... -............ ........

....... ......................................

()N IMPORTANTE.-Da?1 le cas d'une première vaccination, la per-

doit être invitée à se présenter à un médecin entre le Sème et le

n que le résultat de cette vaccination puisse être porté sur le certi-

' cas d'une revaccination, la personne vaccinée doit se présenter

'ares pour un premier examen, afin que toute réaction d'immunité

roduite puisse être constatée.

;T CERTIFIE QUE la vaccination n

6date oui aux dates suivantes, et


