
 

 

DECLARATION D’ACTIVITE DE VACCINATION 

o Initiale 

o Modificative 

 
 

Nom du ou des pharmacien(s) titulaire(s) : 

 

 

Adresse : 

Voie : 

Code postal : 

Ville : 

 

 

 

 

 

Pharmaciens qui peuvent effectuer  la vaccination 

 

Nom Prénom N° RPPS Pharmacien 

ayant déjà 

fait l’objet 

d’une 

déclaration  

Oui/Non 

Formation 

initiale 

Oui/Non 

 

Si oui, 

indiquer 

l’année et 

joindre 

une 

attestation  

Formation 

continue 

Oui/Non  

 

Si oui, 

joindre 

une 

attestation  

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

 

Date de la déclaration : 

 

Signature du ou des titulaire(s) : 


