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Eu (responsável legal), ________________________________________________, portador (a) de documento de identificação nº ____________________________, autorizo a vacinação contra Influenza (gripe) do aluno (a) ________________________ _______________________________________, por quem sou responsável legal.  Declaro que estou ciente dos efeitos adversos possíveis.
[bookmark: _GoBack]
Precauções: 
· Pessoas apresentando quadro de doenças febris agudas e/ou caso confirmado de covid-19, recomenda-se adiar a vacinação;
· Pessoas com história de alergia à proteína do ovo devem informar à equipe de vacinação para avaliar possibilidade de vacinação.
Contraindicações:
· Crianças menores de 6 meses de idade;
· História de alergia grave após doses anteriores.



DATA: _________/____________/_________



Assinatura do responsável legal
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