ANEXO II — Modelo Termo de Autorizacio

TERMO DE AUTORIZACAOQ

Os pais ou responsaveis devem estar presentes manifestando sua concordancia com a vacinagdao. Em caso de
auséncia do pai OU mae OU responsavel, a vacina¢do devera ser autorizada por meio desse Termo de
Autorizacgdo.

No atual cenario, de grande complexidade sanitaria mundial, uma vacina eficaz e segura, é reconhecida como
uma solugdo em potencial para o controle da pandemia, aliada a manutenc¢ao das medidas de prevencao ja
estabelecidas.

No Brasil, o Ministério da Saude autorizou a vacinagdo de criangas e adolescentes com vacinas de dois
fabricantes: Pfizer-BioNTech - Vacina Covid-19-RNAm, Pfizer (Comirnaty) pediatrica menor de 5
anos, Pfizer/Comirnaty pediatrica para aplicacdo em criangas de 5 a 11 anos de idade OU vacina CoronaVac
em criancas e adolescentes de 6 a 17 anos (desde que nio sejam imunocomprometidas) OU a CoronaVac
para criangas de 3 a 5 anos de idade.

Sendo assim:

Eu, ,RG:

( ) AUTORIZO ( )NAO AUTORIZO

Meu filho (a) areceber a vacina
contra a COVID-19.

(Assinatura do Pai OU Mae OU Responsavel)
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ANEXO III — Termo de Declaracio

TERMO DE DECLARACAO
Eu, , inscrito(a) sob o CPF n° e RG
n° , residente no endereco
, declaro, sob as penas da lei, que
possuo em relagdo a crianca ,nascidaem  / / , vinculo

() familiar (especificar grau de parentesco: avo, tia, irma...):

() outro (especificar o tipo de vinculo):

Declaro, ainda, que a crianga esta sob minha responsabilidade e guarda de fato, uma vez se encontrar sem seus
pais e responsaveis legais.

, de de 2022.

ASSINATURA DO(A) DECLARANTE

OBS. SEGUEM EM ANEXO COPIA DA CERTIDAO DE NASCIMENTO DA CRIANCA E
COMPROVANTE DE ENDERECO E COPIA DO RG E CPF DO DECLARANTE.
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