SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COLOMBO  DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA E PROMOGAO A SAUDE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
NUCLEO DE IMUNIZAGAO

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA VACINACAO DE MENOR DE 18 ANOS

U ,
R.G. N2 e , CPF/MF N2 e , AUTORIZO:
................................................................................................................... , R.G. no
........................... , CPF/MF n? ...........eeeceeuveeennee...., Reside atualmente no endereco
..................................................................................................... , ne erereeennn
complemento ................. , bairro ., , em Colombo/Parana, a

receber o imunizante contra o Covid-19 sem a minha presenca.
O declarante e o portador desta declara¢do ratificam a sua veracidade e tém

ciéncia quanto a responsabilidade criminal em caso de falsidade.

Colombo, ........... o [ I de 202......

ASSINATURA DO DECLARANTE/RESPONSAVEL ASSINATURA DO ADOLESCENTE A SER VACINADO

OBS: DEVERA SER ANEXADO COPIA DO DOCUMENTO OFICIAL DO DECLARANTE

Rodovia da Uva, 3221 Barracado 2 — Jd. Sao Marcos. CEP 83402-000-000. Colombo-PR
Fone/fax: 36060100/ 36214342e-mail: dvsecolombo@gmail.com



