PREFEITURAMUNICIPALDECHAPADAODOSUL
ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIAMUNICIPALDESAUDE

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

TERMO DE AUTORIZACAO PARA A VACINACAO CONTRA A

CoviD-19
Eu (nome do responsavel)
AUTORIZO Meu filho(a)
CPF tomar a vacina contra a COVID-19.

E indispensavel que se traga o CPF ou CARTAO DO SUS




