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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE DE PORTO ALEGRE

Autorização/Recusa para administração de vacinas em crianças/adolescentes

Eu, _____________________________________________________________________, responsável pelo aluno(a) _________________________________________________________, CPF/cartão SUS ______________________________________, estudante da Escola ______________________________________________________________________________,

(   ) AUTORIZO	(   ) RECUSO. Motivo:__________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
a realização de vacinas pendentes na criança/adolescente sob minha responsabilidade, pelo serviço de saúde no ambiente escolar, de acordo com o calendário de vacinação de rotina do Programa Nacional de Imunizações.

_________________________________                 Porto Alegre, ____/____/____
Assinatura do Responsável

Em caso de dúvidas, entre em contato com a sua unidade de saúde.
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