
FORMULAIRE MEDICAL / MEDICAL FORM 
Version de Juin 2026 

 
Ce formulaire est un document obligatoire pour votre admission à l’Université Catholique de Lille. Il ne sera consulté que 
par le médecin universitaire dans un but de prévention et de santé publique, et n’affectera pas votre admission. 
 

 

Veillez le faire compléter (en anglais ou en français) par votre médecin et : 
- Si possible l’envoyer avant votre arrivée à cpsu@all-lacatho.fr 
- Sinon, le déposer à votre arrivée à l’accueil du CPSU, 47 bis rue du Port 59000 LILLE 

 

 

Si vous ne présentez pas ce document à votre arrivée, vous devrez une visite médicale dans les jours suivant votre arrivée. 
Celle-ci vous sera facturée au tarif d’une consultation de médecine générale, soit 30 euros. Des examens ou des vaccins 
supplémentaires pourraient également entrainer des frais additionnels non remboursés. 
 

Si vous êtes porteur d’un handicap qui nécessite une aide particulière ou si vous avez des aménagements pour vos études 

dans votre université d’origine, veuillez contacter directement notre centre de santé universitaire (cpsu@all-lacatho.fr). 
 

NOM :  Etablissement d’accueil au sein de 
l’Université Catholique de Lille : 

Prénom : 
      FGES      FD 

Date de naissance : 
      FLSH      FMMS 

      FT      ESPOL 

Email : 
      ESSLIL      IESEG 

      HEI      ISA 

Pays d’origine : 
      ISEN      ICAM 

      ISTC      ESTICE 

Date de début de l’échange :       Autre : _________ 

Je soussigné(e) Dr ___________________, certifie que l’état de santé de Mme/M. ___________________________ 

est satisfaisant, qu’elle/il n’est pas porteur(se) de maladie contagieuse et ne présente pas de contre-indication à la 

poursuite d’études en France. Je confirme qu’elle/il a réalisé les vaccins suivants (compléter la colonne du milieu) : 
 

Vaccin contre… Dates des vaccins et rappels Recommandations 

Diphtérie, Tétanos, 
Poliomyélite, Coqueluche 

  - 

  - 

  - 

  - 

  - 

VACCIN OBLIGATOIRE EN FRANCE. 
Au minimum 3 doses dans l’enfance. 

Rappels recommandés à 6 ans,  
entre 11 et 13 ans puis à 25 ans. 

Rougeole, Oreillons, Rubéole 
  - 

  - 

 

Vaccination recommandée (idéalement 2 doses). 
 

BCG 

 
 

Indispensable pour les étudiants en provenance d’un 
pays où l’incidence de la tuberculose est supérieure à 

40 pour 100000. En l’absence de vaccination, merci de 
fournir le résultat d’un test tuberculinique. 

 

Non obligatoire (ni vaccin ni test) pour ceux en 
provenance d’un pays à faible endémie tuberculeuse 

 

Méningocoques ACWY   - Vaccination recommandée (1 dose). 

Méningocoque B 
  - 

  - 
Vaccination recommandée (2 doses). 

Hepatite B 

  - 

  - 

  - 

Obligatoire seulement pour les étudiants en santé 
(3 doses et résultat sérologique) 

Autres vaccins 
 
 

 

Fait à _____________________, le ____ / ____/ ________  Signature et cachet du médecin :  

mailto:cpsu@all-lacatho.fr


FORMULAIRE MEDICAL / MEDICAL FORM 
Version de Juin 2026 

 
This form is a mandatory document for your admission to the Université Catholique de Lille. It will only be reviewed by the 
university doctor for prevention and public health purposes and will not affect your admission. 

If you do not present this document upon arrival, you will be required to undergo a medical visit in the days following your 
arrival. This appointment will be charged at the rate of a general practitioner consultation : 30 euros. Additional tests or 
vaccinations may also result in extra non-reimbursed costs. 
 
If you have a disability requiring special assistance or if you benefit from academic accommodations at your home 
university, please contact our university health center directly (cpsu@all-lacatho.fr). 
 

LAST NAME :  Hosting department at the 
Université Catholique de Lille : 

First Name : 
      FGES      FD 

Date of birth : 
      FLSH      FMMS 

      FT      ESPOL 

Email : 
      ESSLIL      IESEG 

      HEI      ISA 

Home country : 
      ISEN      ICAM 

      ISTC      ESTICE 

Start date of exchange :       Other : _________ 

 

I, the undersigned Dr. _______________________________, certify that the health condition of Ms./Mr. 

___________________________ is satisfactory, that she/he does not carry any contagious disease, and that there 

is no contraindication to pursuing studies in France. I confirm that she/he has received the following vaccinations 

(please complete the middle column): 

Vaccine against… Vaccinations and boosters’s dates Recommendations 

Diphtheria, Tetanus, Polio, 
Pertussis (whooping cough) 

  - 

  - 

  - 

  - 

  - 

MANDATORY VACCINE IN FRANCE. 
 Minimum of 3 doses in childhood. Boosters recommended 

at age 6, between 11 and 13, then at 25. 

Measles, Mumps, Rubella 
  - 

  - 

 

Recommended vaccination (ideally 2 doses). 
 

BCG 

 
 

Required for students coming from a country where 
tuberculosis incidence is over 40 per 100,000. If not 

vaccinated, please provide the result of a tuberculin test. 
Not required (neither vaccine nor test) for those from 

countries with low tuberculosis prevalence. 
 

Meningococcal ACWY   - Recommended vaccination (1 dose). 

Meningococcal B 
  - 

  - 
Recommended vaccination (2 doses). 

Hepatitis B 

  - 

  - 

  - 

Required only for health students (3 doses and serology 
result). 

Autres vaccins 
 
 

Done at _____________________, on ____ / ____/ ________  Doctor’s signature ans stamp : 

 

Please have it completed (in English or French) by your doctor and: 
• If possible, send it before your arrival to: cpsu@all-lacatho.fr  
• Otherwise, submit it upon your arrival at the CPSU reception desk, 47 bis rue du Port, 59000 Lille 
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