> INTERNATionAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR REVACCINATION AGAINST YELLOW FEVER
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE REVACCINATION CONTRE LA FIEVRE JAUNE
INTERNATIONALE ;EESJQHEINIGUNG UBER IMPFUNG ODER WIEDERIMPFUNG GEGEN GELBFIEBER

is is to ceftif i == * F i sex -
_Je soussignéfe) ceriific que akk“‘) & mau%ti = St
~ Hiermit wird besches daB Geschiedhit

 vaccinated or revaccinated against yellow fever.
&(e) contre la fievre jaune a la date indiquée.
ipunkt gegen Gelbfieber geimpft oder wiedergeimpft worden ist.

Signature and professional
status of vaccinator
Signature et titre
du vaccinateur
Unterschrift und berufliche
Steliung des impfenden

Manufacturer and
batch no. of vaccine

Fabricant du vaccin
et numéro du lot

Hersteller und
Chargen-Nr.

Official stamp of vaccinating centre

Cachet officiel du centre de vaccination

Dienstsiegel der Impfstelle

Arzies des Impfstoffes
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This certificate is valid only if the vaccine used has been approved by the World Health Organization, and if the vaccinating centre
has been designated by the health administration for the territory.in which that centre is situated.

The validity of this certificate shall extend for a period of 10 years, beginning 10 days after the date of vaccination or, in the event
of a revaccination within such period of 10 years, from the date of that revaccination.

This certificate must be signed by a medical practitioner in his own hand; his official stamp is not an acceptable substitute for

the signature.
Any amendment of this certificate, or erasure, or failure to complete any part of it, may render it invalid.

Ce certificat n'est valable que si le vaccin employé a été approuve par I'Organisation Mondiale de la Santé et si le centre de
vaccination a été habilité par administration sanitaire du territoire dans lequel ce centre est situé.

La validité de ce certificat couvre une période de 10 ans commencant 10 jours apres la date de la vaccination ou, dans le cas
d'tne revaccination au cours de cette période de 10 ans, le jour de cette revaccination.

Ce certificat doit étre signé par un meédecin de sa propre main, son cachet officiel ne pouvant étre considéré comme tenant lieu
de signature.

Totite correction ou rature sur le certificat ou I'omission d'une quelconque des mentions qu'il comporte peut affecter sa validite.

Diese Bescheinigung ist nur giiltig, wenn der verwendete Impfstoff von der Weltgesundheitsorganisation anerkannt und die
Impfstelle von der Gesundheitsverwaltung des Hoheitsgebiets, in dem sich die Stelle befindet, zugelassen worden ist.

Diese Bescheinigung hat eine Giiltigkeit von 10 Jahren, beginnend 10 Tage nach der Impfung oder — bei Wiederimpfung
innerhalb dieser 10 Jahre — mit dem Tag der Wiederimpfung. :

Diese Bescheinigung muB von einem Arzt eigenhandig un

Unterschrift anerkannt.
@ Jede Anderung, Radierung oder unvolistandige Ausflllung dieser Bescheinigung kann ihre Ungliltigkeit zur Folge haben.
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Bescheinigung tber Impfungen gegen: | Certificate of vaceinations against: Please enter the name of vaceine and the batch no. into the
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte { corresponding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.

eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen. | Certificat de vaccinations contre: Inscrivez le nom du vacein ainsi que le numéro du lot dans la colonne
correspondante; collez la vignette; marquez d une croix la vaccination respective.
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Certificate of vaccinations against: Please enter the name of vaccine and the batch no. into the

sheinigung Uber Impfungen gegen:
corresponding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccination.

delsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte S iumn ) $
tragen bzw. Vignette einkleben: m:»mﬂaozasnm Impfung ankreuzen. Certificat de vaccinations contre: Inscrivez le nom du vaccin ainsi que le numéro du lot dans la colonne
ol : i correspondante; collez la vignette; marquez d’une croix la vaccination respective.
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Sonstige Schutzimpfungen, z. B. gegen
okken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen

Cholera, FSME, Hepatitis A, Meningok

Other vaccinations / Autres vaccinations

Sonstige Schutzimpfunge!
Cholera, FSME, Hepatitis
Other vaccinations / Autres vaccinations

n, z. B. gegen
A, Meningokokken, Pneumokokken, Typhus, Varizellen

Impfung gegen
vaccination against
vaccination contre

Datum
Date

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)

Name of vaccine
and batch no.(vignette)
nom du vaccin et
numéro du lot (vignette)
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Unterschrift und
Stempel des Arzte:

Datum
Date

Impfung gegen
vaccination against
vaccination contre

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)

Name of vaccine
and batch no.(vignette)
nom du vaccin et
numéro du lot (vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp

of physician
Signature et cachet
du médecin
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Internationale Bescheinigung liber Impfung oder Verabreichung einer
anderen Prophylaxe (ersetzt die bisherige Gelbfieberimpfbescheinigung)/
ation or prophylaxis/

at international de vaccination ou de ’'administration d’'une
prophylaxie

Hiermit wird bescheinigt, das QWBQV\ This is tq certify that (namg) /
’ ?
. Nous certifions que (nom)

Geburtsdatum / date of birth / né(e) le

Geschlecht / sex / de sex

\M&Lk Pb/w
I/

Nationalitat / nationality / w =\

et de nationalité 2

Ausweisnummer, falls vorhanden/ national identification document, if applicable

document d’identification national, le cas echéant

dessen (deren) Unterschrift folgt / whose signature

follows / dont la signature suit

am angegebenen Datum geimpft wurde bzw. eine Prophylaxe gegen (bitte Namen
der Krankheit oder des Leidens in die erste Spalte ,Impfung oder Prophylaxe®
eintragen) erhielt / has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis
against [please enter the name of disease or condition in the first column “Vaccine or
prophylaxis”] / a été vacciné(e) ou a recu des agents prophylactiques a la date indiguée
contre (inscrivez le nom de la maladie ou de Paffection dans la premiére colonne
sVaccin ou agent prophylactique®) / in Ubereinstimmung mit den internationalen
Gesundheitsbestimmungen. / in accordance with the International Health Regulations.
/ conformément au Réglement sanitaire international.

Unterschrift und
Berufsbezeichnung des
impfenden Arztes

Signature and
professional status of
supervising clinician

Signature et titre du
clinicien responsable

Impfung oder
Prophylaxe

Vacgine or prophylaxis

Vaccin ou agent
prophylactique

Hersteller und Chargen-Nr. des
Impfstoffes oder der Prophylaxe

Manufacturer and batch no. of
vaccine or prophylaxis

Fabricant du vaccin ou de
I'agent prophylactique et
numero du lot

Datum / Date

Bescheinigung

glltig von/bis Stempel der verabreichenden Einrichtung

Certificate valid from/until Official stamp of administering centre

Certificat valable a partir du/
jusga’au

Cachet officiel du centre habilité
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Impfungen im Jugendlichenalter:
Handelsname und Chargennummer des Impfstoffes in die entsprechende Spalte
eintragen bzw. Vignette einkleben; entsprechende Impfung ankreuzen.

Datum
Date

Handelsname und Chargennummer
des Impfstoffes (Vignette)

Tetanus

Diphtherie

Pertussis

Poliomyelitis

HPV

Vaccinations for adolescents: Please enter the name of vaccine and the batch no. into

the corresponding column; stick in the vignette; mark with a cross the respective vaccin:

ion.

Vaccinations pour adolescents: Inscrivez le nom du vaccin ainsi que le :cam_d du lot am:m la

colonne correspondante; collez la vignette; q
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Unterschrift und
Stempel des Arztes
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ikations- und Rei:

Japanische Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps, Rételn, Pertussis, Tollwut, Typhus, Varizellen

Other vaccinations
Autres vaccinations

z. B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B, HPV.

und Rei

z.B. gegen Cholera, FSME, Hepatitis A, Hepatitis B, HPV.

Japanische Enzephalitis, Meningokokken, Masern, Mumps, Roteln, Pertussis, Tollwut, Typhus, Varizellen

Other vaccinations
Autres vaccinations

Datum
Date

Impfung gegen
Vaccination against.
Vaccination contre

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)
Name of vaccine and

batch no. (vignette)

Nom du vaccinet numéro
du lot (vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp.
of physician
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Datum
Date:

Impfung gegen

Vaccination against
Vaccination contre

Handelsname und
Chargennummer des
Impfstoffes (Vignette)

Name of vaccine and
batch no. (vignette)
Nom du vaccinet numéro
du lot (vignette)

Unterschrift und
Stempel des Arztes
Signature and stamp.
of physician
signature et cachet
du médecin
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