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Déclaration d’exemption médicaleLoi sur l’immunisation des élèves
Section 1 – Renseignements sur l'élève
Adresse 
Section 2 – Déclaration du médecin ou de l'infirmière ou de l'infirmier autorisé(e) de la catégorie supérieure (infirmière ou infirmier praticien[ne])
Je soussigné(e)
,
atteste qu'en vertu des raisons médicales indiquées ci-dessous, l'élève susmentionné(e) devrait être exempté(e) de l'application des exigences de la Loi.
Les raisons précises et la durée de l'exemption sont indiquées ci-dessous.
La durée de validité de l'exemption médicale temporaire est également précisée.
Maladie
Immunité
Contre-indications
Durée de l'exemption
Diagnostic clinique émis pour une maladie antérieure
Confirmation en laboratoire de l'immunité ou de la maladie antérieure
Susceptible de 
nuire à la santé
Permanente
Temporaire
De
(aaaa/mm/jj)
À
(aaaa/mm/jj)
Diphtérie
Tétanos
Coqueluche
Poliomyélite
Méningococcie
Rougeole
Oreillons
Rubéole
Varicelle
* Le diagnostic clinique antérieur de la varicelle ou du zona est acceptable pour l'immunité à la varicelle
Section 3 – Signature
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