Av. Almirante Barroso, 600

-
c EA RA Praia de Iracema
CEP: 60060-440 - Fortaleza / CE
GOVERNO DO ESTADO Fone: (85) 3101.5123

SECRETARIA DA SAUDE

DECLARAQI\O
Eu , portador do
CPF e matricula , lotado
como no setor ,

declaro para os devidos fins que:

() Fui vacinado com as duas doses ou a dose uUnica da vacina contra a Covid-19
(comprovagao anexa)

() Nao fui vacinado ou nao completei o esquema vacinal contra a Covid-19

JUSTIFICATIVA DA SEGUNDA RESPOSTA:

Fortaleza, de de 2021

Ass:
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