CERTIFICADO DE VACINACAO

ATESTO PARA 0S DEVIDOS FINS QUE O CARTAO DE VACINA DE:

4 N
NOME:
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE:
NOME DA MAE;:

g J

() Completo, com Cartdo de vacinac¢ao atualizado para idade;
() Incompleto, responsavel orientado a completar o esquema vacinal;

() Incompleto, responsavel recusa a vacinagao.

Assinatura do responsavel

Profissional da Sala de vacina
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modelo distribuido pela Escola Fénix gratuitamente



