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Considerando a importancia da imunizagao para prevengao e controle do novo

corona virus eu,

, portador (a) do

CPF , (genitor(a)/responsavel legal)

do(a) aluno(a)

declaro para os devidos fins

de direito que autorizo a vacinagao contra a COVID-19 do(a) mesmo(a) para a

1° e/ou 2° dose.

Assinatura do(a) genitor(a)/responsavel legal



