
Multi-Accueil « La Marelle enchantée » 
Route de la Rabasse 
04500 MONTAGNAC 
Tél. : 04 92 77 50 14 
lamarelleenchantee@gmail.com 
 
 
 

CERTIFICAT DE VACCINATION 
 

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie que 
le/la jeune : 
 

NOM : ……………………………………………………………. 

PRENOM : ……………………………………………………… 

Né(e) le ….../…..../……. 

AGE : …………….. 

 
A satisfait aux obligations légales fixées par la 
législation relative aux vaccinations à ce jour.  
 
Prochain Rappel le ……/……../…………. 
 

 
Fait à ………………….., le ……………………………………. 

 
Adresse, signature et Cachet du médecin 

(obligatoire) 
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