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PREFEITURA DE GUARULHOS

SECRETARIA DA SAÚDE

TERMO DE RECUSA DA VACINAÇÃO 
(    ) HPV
(    ) MENINGO ACWY
(    ) TODAS AS VACINAS
TERMO DE RECUSA DA VACINAÇÃO

DATA: ____ / ____ / ________
Nome do Aluno (a): ___________________________________________________
Data de Nascimento: ____/_____/_______         Idade: ____________
ESCOLA: __________________________________SÉRIE:______ TURMA:______
EU (nome completo do responsável/representante legal): _____________________
___________________________________________________________________, residente no endereço: _________________________________________________
____________________________ inscrito sob RG nº _______________________e CPF nº ____________________, fui informado (a) sobre a importância e a necessidade da  atualização da caderneta de vacinação  e os riscos inerentes do ato de não vacinar. Também fui esclarecido (a) sobre a eficácia e segurança dos imunobiológicos.
Declaro que me recuso a autorizar a vacinar meu (minha) filho (a) com o imunizante oferecido na campanha de vacinação realizada na Escola, por motivo de escolha.
ASSINATURA: ___________________________________________________

