A-k Hospital
Dom Alvarenga

TERMO DE RECUSA DE APRESENTACAO DA
CARTEIRA DE VACINA

Eu, )
portador do CRM me recuso a apresentar o cartao de vacinas e me

responsabilizo por quaisquer eventos que ocorram em decorréncia dessa acao.

Sao Paulo,

ASSINATURA

Responsavel

A.SESMT.0006 - v.2




	Eu: 
	portador do CRM: 
	São Paulo: 
	Responsável: 


