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Caring for Health A I'écoute de notre santé




DATE: ____________________

Your child _______________________________ was immunized for <name of the disease(s)> and will require another dose(s) to complete the series.   

      1 dose   in _____ months (date)
      1 dose   in _____ months (date)
If you would like to arrange for your child to get this immunization(s) through Public Health or you have any questions, please call <<insert community area office>> at < insert ph # here>.
The vaccine can also be given by your regular health care provider.
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Caring for Health A I'écoute de notre santé




DATE : ____________________


Votre enfant _______________________________ a été immunisé contre les maladies suivantes : <name of the disease(s)> . Il devra recevoir une ou plusieurs autres doses pour 
compléter la série.   

       1 dose en _____ mois (date)
 
       1 dose en _____ mois (date)


Si vous souhaitez faire immuniser votre enfant par le service de santé publique, ou si vous avez des questions à formuler, veuillez appeler <<insert community area office>> au < insert ph # here>.


Le vaccin peut également être administré par votre fournisseur de soins de santé régulier.
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