TERMO DE AUTORIZACAO PARA
VACINACAO DE MENOR

A vacinacdo € reconhecida como uma das mais eficazes estratégias para preservar a salide da populagdo e
fortalecer a salide e resisténdia da sociedade. Além de prevenir doencas graves, a imunizaao contribui para
reduzir a disseminacao desses agentes infecciosos na comunidade, protegendo aqueles que ndo podem ser
vacinados por motivos de satide.

Precisamos manter os esquemas vacinais de-rotina-atualizados; para.o.controle de inimeras doencas
imunopreviniveis, assim como-avacinagao-de campanha-contra-o.virus dagripe.

OBS: No dia da vacinacao, trazer-o-CPF/Cartao-do-SUS e o-cartao devacinas

EU, /
(grau de parentesco) CPF no ,
Autorizo que 0 menor

(idade) anos,
receba as,seguintes vacinas:

Atualizacao das Vvacinas de rotina/Covid-19/Influenza

Assinatura do pai, mae ou responsavel
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