
Carte de vaccination
Nom du patient :

Nom du vaccin :

Date: jj / mm / aa

Nom de la pharmacie :

Administré par :
Professionnel de la santé / no de permis

Rappelez-vous de garder cette carte avec vos autres dossiers de vaccination.

MSC23-MNAT-001-001-Flu-Immunization-Card-3.625x2-FR-JUL.indd   1MSC23-MNAT-001-001-Flu-Immunization-Card-3.625x2-FR-JUL.indd   1 2023-07-05   3:13 PM2023-07-05   3:13 PM


