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DECLARACAO ATUALIZAGAO VACINAL

Declaro para os devidos fins que _DM_[MM‘LWM

nascido (a) em OMOS/O (, possui até a presente data todas as vacinas do Calendsrio

Nacional de Vacinacdio recomendada pelo Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) do
Ministério da Saude atualizadas. Préxima vacina aprazada para Q. ol /O F

(Qg\nmm 03 de e mdio de 20_LO

Nome do vacinador: (O&(\h,\o, G L.

Unidade de Saude: NN OO PR OKLE

rriagem

ChiSG73999

Assinatura e c{rimbo do vacinador

Artigo n214 do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA):
“§1¢ - £ obrigatdria a vacinagdo das criangas e adolescentes nos casos recomendados pelas

autoridades sanitdrias — remunerado no pardgrafo tnico pela lei 13.257/2016”
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