
  

  

     PREFEITURA MUNICIPAL DE 

                 BARBOSA FERRAZ 
       TERMO PARA VACINA CONTRA A COVID-19  

     SECRETARIA DE SAÚDE BARBOSA FERRAZ-PR  
 

 

 
    Eu, ____________________________________, CPF __________________________, RG 

_________________, telefone (   ) _________________, data de nascimento ___/___/___, 

declaro que fui devidamente informado (a) sobre a autorização de uso emergencial fornecida  

pela ANVISA, precauções, contra-indicações, potenciais riscos e benefícios da vacina contra a  

COVID-19 e:  

 

 _______________________________                                      _______________________________    

        ASSINATURA RESPONSÁVEL                                                       ASSINATURA ADOLESCENTE  
BarbosaFerraz, ____ de ________________ de 2021  



  


