PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SARANDI - PARANA _ o
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ‘- ki ikD]
FOIleZ (44) 3288—7000 CONSTRUNOOUHANOUA KSTORI

TERMO DE ASSENTIMENTO DA VACINA CONTRA COVID-19 PARA
CRIANCA DE 5 a 11 ANOS

Eu (nome completo do
pai/mae ou responsavel legal) inscrito sob 0 CPF n°

, ciente de possiveis efeitos colaterais, autorizo

0 menor (nome

completo e legivel da crianca), inscrito sob 0 CPF n°

a receber a vacina contra Covid-19 no

)

municipio de Sarandi-PR.

Declaro que estou ciente dos possiveis efeitos desta vacina.

Sarandi-PR, /.

Assinatura do responsavel pela crianca



