
TERMO DE RECUSA DE VACINAÇÃO

Eu (nome do pai, da mãe ou do responsável),
___________________________________________, inscrito(a) sob RG
n°____________________ e inscrito(a) sob CPF n°____________________, NÃO
CONCORDO que a (o) minha (meu) filha(o) ____________________________________
seja vacinada (o), na escola em que estuda.

________________________________ Data: ________________________

NOME:
DN:
CARTÃO SUS:
TURMA:
ESCOLA:
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