
 
 

BUT GÉNIE BIOLOGIQUE parcours ABB et DN 
ATTESTATION MÉDICALE DE VACCINATIONS 

Médecine Préventive Universitaire 
 

Nom : ______________________________________ Prénom : _____________________ 
 
Date de naissance : _____/____/____ email : ___________________________________ 
 
Composante / Filière : ________________________ N° d’étudiant : _________________ 
 

NOM du VACCIN ou du TEST DATES 
 

Vaccination antituberculeuse 
 

1°- BCG : ID ou Monovax (date du dernier vaccin)* 
 
2°- TEST : Tubertest ou Monotest (date du dernier test)* 
lecture : ________mm 
 
* entourer le nom du vaccin et du test 
 

 
 

_____/____/____ 
 

_____/____/____ 

Vaccin Diphtérie – Tétanos – Coqueluche – Polio 
 

Nombre total de doses depuis la naissance (DTP ou DTCP) 
Date du dernier vaccin 
 

 
 

______ 
____/____/____ 

Vaccin Hépatite B (obligatoire selon filière) 
 

Nom    N° de lot 
______________________________________ 1ère dose 
______________________________________ 2ème dose 
______________________________________ 3ème dose 
 
Nombre de doses supplémentaires éventuelles _______ et dates 
 
 
Dosage des anticorps anti-HBs :   date 
 Conservez le document du labo      résultat 
 

 
 
 

____/____/____ 
____/____/____ 
____/____/____ 

 
____/____/____ 
____/____/____ 

 
____/____/____ 
________ UI/L 

 
Vaccin Rougeole – Oreillons – Rubéole 

 
Nombre de doses __________________ 
 

 

  
____/____/____ 

 
Date, signature et cachet 
Complétez vos vaccinations si nécessaire, et faites remplir lisiblement par votre 
médecin puis conservez pour votre stage 
 


