Mod. XIX

Lus?a‘das

Saude

Identificacdo do Cliente
CONSENTIMENTO PARA
VACINACAO

Hospital / Clinica

Consentimento

Eu,
(nome completo), residente
em
, portador do BI/CC n°
, emitido a e valido até ,
na qualidade de , titular do poder paternal sobre o
menor

(nome completo), declaro que autorizo

(nome completo),

(relagdo de parentesco com o menor, se a houver), residente em

, titular do BI/CC '

emitido a e valido até , a acompanhar o menor acima identificado,

no que diz respeito a administracdo no Hospital/Clinica das vacinas previstas no:

Plano Nacional de Vacinagdo

L1

Extra Plano Nacional de Vacinagao

Data

Assinatura




