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Vaccin contre la grippe saisonnière 
 

Programme 
Nom de famille :      Prénom :                                                                                                      
Numéro d’étudiant :      Année d’admission :____________________________________                                                                                             
Courriel :      Téléphone :__________________________________________                                                                                                 
Date de naissance (aa/mm/jj) :_______/ _______/_______                 □  Homme □ Femme □ Non-Binaire 

Vaccin contre la grippe saisonnière 
 
Date de l’injection (aa/mm/jj) : _______/ _______/_______                    
Signature du professionnel de la santé 
Nom : ________________________________________ 

Signature : _____________________________________ 
Titre : _________________________________________ 
Date (aa/mm/jj) : _______/ _______/_______                 

Étampe :  

 

 
Veuillez envoyer le formulaire dûment rempli par courriel à votre conseillère de la gestion du risque de l’université d’Ottawa.  
 
 
 
 
 


