Prefeitura de Sdo José dos Campos
Secretaria de Saude

Divisdo de Vigilancia em Salde
Vigilancia Epidemiolégica/lmunizacao
Comité Imunizagdo COVID 19

DECLARACAOQO DE ENDERECO-
CONVIVENCIA

(Eu, nome completo)

T £ ,
P N e e e e e e e e e e ,

DECLARO o que segue: ( NOME DO COMPANHEIRO/A).........ocooomreemrerierseeesresenneons ,
R.G. N0, L CPEIME MO ,

Reside atualmente no endereco Logradouro ..o, 0 :
complemento..........ccccceevevirenenn. , bairro............. , cep 12........ S em Sdo José dos

Campos/SP, conforme Comprovante de endereco anexo em meu nome.

O declarante e o portador desta declaracdo, ratificam a sua veracidade e tém ciéncia quanto

a responsabilidade criminal em caso de falsidade.

Sao José dos Campos ....... T

ASSINATURA DO DECLARANTE (ldéntica ao Documento oficial com foto)
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