NOVA SANTA ROSA

PREFEITURA DO MUNICIPIO

AUTORIZACAO

Eu, , portador do RG n°

, inscrito no CPF sob n° , responsavel

legal do adolescente , portador do RG sob n°
, inscrito no CPF sob n° ,

portador do Cartdo SUS sob n° , AUTORIZO o (a)

adolescente a receber a vacina contra a COVID-19, disponibilizada pela Secretaria de Saude de
Nova Santa Rosa/PR.

Ainda, estou ciente que diante do surgimento de duvidas quanto ao processo de
vacinacdo poderei buscar esclarecimentos junto a Secretaria de Saldde de Nova Santa Rosa.

Assim, declaro que concordo e autorizo a vacinagdo contra a COVID-19.

Nova Santa Rosa, Novembro de 2021.

Nome e Assinatura do Responsavel Legal
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