Prefeitura Municipal de Sao José dos Campos
Secretaria Municipal de Saude

Departamento de Vigilancia em Saude

Vigilancia Epidemioldgica

Para a vacinacao, solicita-se que seja apresentado documento com foto no ato da
vacinagdo para comprovagdo da identidade e faixa etaria, e que o menor apresente
este termo devidamente preenchido e assinado pelos pais ou responsavel legal para
que possa ser efetivada a vacinacdo. (Documento Técnico 412 pagina 135)

DECLARAGAO DO PARTICIPANTE DA VACINACAO

Eu,

, inscrito sob o CPF declaro que compreendi os
aspectos relacionados a vacinagéo do (a) menor

, Inscrito sob o
CPF e sob minha responsabilidade, autorizo sua
vacinagao.

Assinei duas vias deste termo de assentimento, e estou ciente que diante do
surgimento de dividas quanto ao processo de vacinacao poderei buscar
esclarecimentos no servigo de saude em que foi realizada a vacinagéo. Uma via deste
documento, devidamente assinada foi deixada comigo.

Assim, declaro que concordo e autorizo a vacinagao contra a COVID-19 do (a) menor.
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Assinatura do Representante legal

Vigilancia Epidemioldgica e Imunizagao da Secretaria Municipal de Satde de Sdo José dos Campos-SP
Rua Obidos, 140 - Parque Industrial — CEP 12.235-651
Telefones: 3212-1292 ou 3212-1342



