Florianépolis Campinas/Samsdosce=w
(48) 3047-9100 (48) 3024-9263

7 toar N falecom@imunizarvacinas.com.br
imunizar}. g @ 3 .
UM vacinas gl www.imunizarvacinas.com.br

CARTAO DE VACINAGAO

e ok xine A Spoldi

Data de Nascimento: f . /

Endereco:




i | et
INFL (GRIPE) INFLUENZA (GRIPE)

Vac'm.’QL‘XL Vacina: Vacina:

Data: UJL’V& Data: ........fowod .. Deta: ........[..oood..........
Lab.: . 1 Lab.: Lab.:

Lote: D [OF o Lote: Lote:

us.: N U.s.: us.:

Vacinador: =7 ,ﬁ%,l,ly Vacinador: Vecinador:

Vacina: ’ Z Vacina: Vacina:

Data: ........0.. .l ... Data: .......... | / Dala: /. /

Lab.: \ Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

us.: us.: us.

Vacinador: Vacinador: Vacinador.

Vacina Vacina: Vacina

Data: ........., lisws /. Data: fisiind, Data: .......... f— /A




