
FORMULAIRE DE NON-CONSENTEMENT MÉDICAL DES PARENTS/DU GARDIEN 
POUR UN ENFANT MINEUR CONCERNANT LE VACCIN DE LA COVID-19, DU DÉPISTAGE 
DE  LA COVID-19 ET D’AUTRES TRAITEMENTS MÉDICAUX POUR L’ANNÉE SCOLAIRE ______

Je, ___________________________, étant le parent ou le gardien légal de l’enfant mi-
neur nommé ci-dessous, par la présente, NE CONSENS PAS et NE PERMET PAS 
l’administration du vaccin de la COVID-19, ni aucun autre traitement médical ou 
dépistage médical à mon enfant sans ma présence physique ET mon consentement 
informé explicite. 

Je demande qu’aucune discussion concernant toute vaccination, traitements médicaux 
ou dépistage médical considéré pour mon enfant soit porté à mon attention d’abord, 
et non pas à celle de mon enfant directement. Toute décision qui touche les sujets élé-
ments mentionnés ci-dessus sera prise par moi seul(e), en consultation avec les profes-
sionnels médicaux de notre famille. 

Qui plus est, JE NE CONSENS PAS à ce que mon enfant mineur soit sorti à l’extérieur 
des prémices scolaires sans mon consentement explicite. 

Cet avis révoque et a la préséance sur tous les autres consentement antérieurs, impli-
qués ou exprimés, fournis de la part de mon enfant en relation avec tout traitement 
médical, dépistage ou vaccination.

______________________________________________	
Nom de l’enfant	

___________________________________________________	
Nom du parent ou du gardien légal (écrire en lettres moulées)	

______________________________________________	
Signature du parent ou du gardien légal

___________________________________________________	
Date	




