[image: image1.jpg](™,

PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE




Prefeitura de São Paulo

Secretaria Municipal da Saúde

Coordenação de Vigilância em Saúde

Termo de Responsabilidade


Eu, __________________________________________, RG ___________________, responsável pelo menor ___________________________________________________, declaro que fui informado sobre a necessidade de vacinação contra SARAMPO e 

(    ) AUTORIZO A VACINAÇÃO.
(    ) NÃO AUTORIZO A VACINAÇÃO.
São  Paulo,         de                             de 2019.

_________________________________________

                                                            Assinatura
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