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EE  SS  TT  AA  DD  OO  DD  OO  RR  II  OO  DD  EE  JJ  AA  NN  EE  II  RR  OO  

Secretaria Municipal de Saúde 

Programa Municipal de Imunização e Triagem Neonatal 

 

AUTORIZAÇÃO PARA VACINAÇÃO CONTRA COVID-19 

CRIANÇAS DE 05 À 11 ANOS 

 

 

A vacina Comirnaty/Pfizer Pediátrica é a medida de prevenção contra Covid-19 para crianças com 

idade entre 05 e 11 anos. 

 

A Covid-19 é uma infecção respiratória aguda causada pelo vírus SARS-CoV-2, potencialmente 

grave, de elevada transmissibilidade e de distribuição global. 

 

Nome da Criança: ________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______/______/________     Cartão do SUS: ________________________ 

 

(       )  Autorizo a vacinação do (a) meu (minha) filho (a) 

(       )  Não autorizo a vacinação do (a) meu (minha) filho (a) 

Motivo: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Nome do Responsável: ____________________________________________________________ 

CPF do responsável: ______________________________________________________________ 

 

Data:  ______/______/________. 

 

______________________________________________________ 

Assinatura do responsável 


