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FICHE T6- ANNEXE 
 

ATTESTATION DE PARTICIPATION DES PERSONNELS DE SANTE A LA CAMPAGNE DE 
VACCINATION ANTI-GRIPPALE A (H1N1) 

 
 

MOIS ET ANNEE DE  REFERENCE : !_ !_ !2 !0 !_ !_ ! 
 

IDENTIFICATION DU PROFESSIONNEL DE SANTE PARTICIPANT 
 
 
Civilité…………Prénom ……………….  .Nom …………………………. 
 
Adresse personnelle : N° ……….              .Rue ……………………………….. 
Code postal : …………………………Ville : ……………………………………………….. 
Téléphone : …………………………   Adresse mail …………………………………….. 
 
 
 

STATUT DU PROFESSIONNEL DE SANTE 
 

1- salarié d’un établissement de santé 
Etudiant en soins infirmiers 
Etudiant en médecine  
Interne 
Médecin hospitalier 
Infirmier exerçant en établissement de santé public ou privé 
Organisme liquidateur établissement de santé : 

Nom                                               Adresse :  
 

2 -salarié hors établissement de santé ou centre de santé 
 Médecin  
 Infirmier 
Organisme liquidateur employeur : 

Nom                                                Adresse  
 

3- salarié d’un centre de santé 
 Médecin  
 Infirmier 

° Numéro FINESS du centre de santé !_ !_ !_ !_ !_ !_ !_ !_ !_ ! 
Organisme liquidateur employeur : 

Nom                                                Adresse 
 

4- activité libérale 
 Médecin exerçant en cabinet ou remplaçant 
 Infirmier exerçant en cabinet ou remplaçant 

° Numéro d’identification (assurance maladie) * !_ !_ !_ !_ !_ !_ !_ !_ !_ ! 
Organisme liquidateur CPAM  

5- retraité libéral 
 Médecin  
 Infirmier 
Organisme liquidateur EPRUS 

6- retraité ou sans activité 
 Médecin  
 Infirmier 
Organisme liquidateur EPRUS 

Inscrit dans la réserve sanitaire :  oui  non  
    * pour les professionnels libéraux exerçant en cabinet 
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          FICHE T6- ANNEXE 
 

MOIS ET ANNEE DE REFERENCE !_ !_ !2 !0 !_ !_ ! 
 
TABLEAU DES VACATIONS  REALISEES PAR : 
  
Civilité……          Prénom ……………….  .Nom …………………………. 
 

 
Statut des vacations  

 
Date 

 
Lieu 

(centre de 
vaccination) 

 
Durée 

(nombre 
d’heures)

Pendant les 
obligations 
de service* 

Hors 
obligations 
de service*

Sans 
Objet ** 

Dimanche et 
jours fériés 

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
* selon les informations données par l’employeur. Pour les internes, les étudiants en médecine et en 
soins infirmiers, la rémunération hors obligation de service ou de stage s’entend à partir de 18 heures 
en semaine et pour les vacations du samedi et du dimanche. 
 
** pour les professionnels de santé libéraux ou retraités 
 
Soit au total                heures de vacations mensuelles  
Dont (dans le cas des salariés) :   ……….heures de vacations pendant les obligations de service 
                   ……….heures de vacations hors obligations de service 
                               ……….heures de vacations les dimanches et jours fériés 

 
DEMANDE D’INDEMNISATION 

 
Je soussigné, M……………................Chef de projet de l’équipe opérationnelle du 

département  du Val de Marne, atteste que M…………………………… a participé à la vaccination 
antigrippale A(H1N1), aux dates et conditions mentionnées ci-dessus, ouvrant droit au versement des 
indemnisations prévues par l’arrêté du 29 décembre 2009, fixant les modalités d’indemnisation des 
professionnels de santé réquisitionnés pour assurer la vaccination dans le cadre de la pandémie 
grippale. 
 
Le Préfet ou par délégation le Chef de projet de l’équipe opérationnelle 
 
Le …………………….. 

 


