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ESTADO DE SERGIPE
PREFEITURA MUNICIPAL DE SIRIRI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

		                                         	

TERMO DE RECUSA DE IMUNIZAÇÃO PROFISSIONAL DE SAÚDE

EU,___________________________________________________ 
CPF: __________________________________________________ 
LOTADO: ______________________________________________ 
CATEGORIA PROFISSIONAL:_____________________________ 
Declaro estar ciente dos benefícios e efeitos colaterais, assim como dos riscos a que estarei exposto por esta RECUSA DA VACINA CONTRA CORONAVÍRUS. Fui orientado (a) por este serviço a realizar em função das atividades desempenhadas neste estabelecimento de saúde, sendo que por minha responsabilidade estou deixando de ser imunizado. Desta forma, isento este serviço, bem como o órgão de lotação de quaisquer problemas que a falta de imunização possa vir a trazer para minha saúde ocupacional.



SIRIRI, SERGIPE

DATA: ____/____/____


___________________________________________________________________
ASSINATURA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
CNPJ/FMS 11.365.532-0001/49
Pça: Dr. Mário Pinott, 256, Centro, Siriri/Se, Cep: 49.630-000
Tel/Fax: (79) 3297-1654
e-mail: saude@siriri.se.gov.br
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