
 

 

 

 

 

 

 

 Je soussignée, Docteur…………………………………………………………………………….. 
certifie, après examen, que l’enfant………………………………………………………………….. 
né le …………………………………….., est à jour de ces vaccins obligatoires. 

 

 

Date du prochain vaccin :………………………………………………. 

 

 

 

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

 

Cachet et signature du Médecin 

ACCUEILS DE LOISIRS du pays de Lubersac Pompadour 

Les filous  
Le bourg – 19230 Saint-Sornin Lavolps  
05 55 73 33 27 
lesfilous@lubersacpompadour.fr 

CERTIFICAT DE VACCINATIONS 

Les P’tites Canailles 
Rue de la Faucherie – 19210 Lubersac   
05 55 73 90 82  
lesptitescanailles@lubersacpompadour.fr 


