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AUTORIZACAO DO RESPONSAVEL

Eu (nome completo do
pai/mae ou responsavel legal) inscrito sob o CPF ne

, ciente de possiveis efeitos colaterais, autorizo
0 menor (nome

completo do menor a receber a wvacina), inscrito sob o CPF n@
, areceber a vacina contra Covid-19 oferecida
pelo SUS no municipio de Marialva-PR.

Marialva, / /

Assinatura do responsavel legal
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