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PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE




Prefeitura de São Paulo

Secretaria Municipal da Saúde

Coordenação de Vigilância em Saúde

Termo de Recusa de Vacinação

Eu, ________________________________, RG_______________,
declaro que fui informado sobre a necessidade 
de vacinação contra o SARAMPO e me
RECUSO a ser vacinado.

São Paulo, ___ de _________________de 2019


______________________________
Assinatura
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