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3 GOVERNO PARA PESSOAS

TERMO DE AUTORIZAGAO DO RESPONSAVEL PARA VACINAGAO DA CRIANGA

Eu,

grau de parentesco , CPF n2
autorizo(a)

a vacinar meu filho (a)

data de nascimento / / , idade , CPF

a receber a 12 dose da vacina contra a Covid-19, laboratdrio Pfizer, especifica para
faixa etdria de 5 a 11 anos e declaro serem verdadeiras as informacdes.

Assinatura dos pais:

Data: / /




