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Autorização para Imunização 

COVID-19 
 
Eu,   , 

portador do CPF:  , 

Grau de parentesco:  , 

Afirmo que o menor: 

    , 

portador do CPF / CNS:   , 

Idade:  , 

 
Está autorizado a receber a vacina contra a covid-19 ofertada na campanha municipal de  

vacinação na cidade de Imperatriz – MA. 

 
Por ser verdade, afirmo. 

 

 
ATENÇÃO: 

Declaro que as informações contidas neste formulário foram prestadas por mim e são 
verídicas. Declaro ainda ter sido orientado quanto aos possíveis efeitos adversos da 
vacina. 

 
 
 
 
 
 

ASSINATURA DO RESPOSÁVEL PELO MENOR 

 

 

 

Imperatriz,  /  / 2022 
 

 

 

 

http://www.imperatriz.ma.gov.br/
mailto:vigilanciaemsaudeitz@gmail.com

