PREFEITURA DE SECRETARIA DE

‘ BRUSQUE I SAUDE

TERMO DE RECUSA DE IMUNIZAGAO

Eu,

Matricula: CPF n° Lotado
no (a) , funcao de

Conselho (COREN) n°

Na data / / , declaro esta ciente dos beneficios e efeitos colaterais,

assim como dos riscos a que estarei exposto por esta RECUSA da(s) vacina(s):

Na qual fui orientado (a) por este servico a realizar em fungcdo das atividades
desempenhadas neste estabelecimento de saude, sendo que por minha responsabilidade
estou deixando de ser imunizado. Desta forma, isento este servigo, bem como o érgao de
lotagdo de quaisquer problemas que a falta de imunizagao possa vir a trazer para minha

saude ocupacional.

Justificativa da recusa:

Brusque - SC / /

Assinatura Area Técnica

Assinatura do Servidor

Rua Germano Schaefer, 66 - Centro
Brusque - Santa Catarina
88350-170 - fone: 47 33255 6800

www.brusque.sc.gov.br




