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NOME DA ESCOLA:_______________________________________________ 

 

NOME DA CRIANÇA:______________________________________________ 

 

Data de Nascimento: ______________________________________________ 

 

NOME DA MÃE:__________________________________________________ 

 

A CRIANÇA JÁ TEVE COVID ESTE ANO?  

 (    )SIM     QUAL A DATA DO TESTE?_________________________________  

(    )NÃO 

 

ALGUÉM DA FAMÍLIA, QUE MORA NA MESMA CASA DA CRIANÇA, TEVE COVID 

ESTE ANO? 

(    )SIM     QUAL A DATA DO TESTE?_________________________________  

(    )NÃO 

 

A CRIANÇA TOMOU ALGUMA VACINA A MENOS DE 15 DIAS? 

(    )SIM     QUAL VACINA E QUAL A DATA?_____________________________  

(    )NÃO 

 

OBS: SOMENTE SERÁ FEITA PRIMEIRA DOSE (CRIANÇAS AINDA NÃO 

VACINADAS) O TERMO DE ASSENTIMENTO DEVE SER OBRIGATORIAMENTE 

PREENCHIDO COM TODOS OS DADOS E ASSINADO SOMENTE PARA AS 

CRIANÇAS QUE OS PAIS OU RESPONSÁVEIS AUTORIZEM A ADMINISTRAÇÃO DA 

VACINA NA ESCOLA) 

 

 

NOME DO RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO_____________________ 


