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PREFEITURA DE

MACEIO

Coordenacdo Geral de Epidemiologia
Geréncia de Imunizagao

DECLARAGAO DE CUIDADOR FAMILIAR PARA VACINAGAO
COVID-19

Declaro para os fins de comprovacado quanto ao atendimento de critérios estabelecidos
para vacinagdo contra o COVID-19, que meu familiar (nome do familiar
cuidador) , CPF

n° ) i - , € cuidador na condicao de familiar que presta cuidados

domiciliares diretos a (familiar que recebe cuidados)

CPF n° . . - , que esta gravemente enfermo(a), ou com

deficiéncia permanente que incapacite o autocuidado, residente no endereco

CEP: ) - , ha cidade de Maceid-AL.

Confirmo a veracidade do fato e declaro que estou ciente dos riscos que corro, quando da

falsidade de documentos, aplicando-se o Art°s 297 e 298 do Cddigo Penal Brasileiro.

Nome do familiar responsavel pela emissao da declaragao
CPF . . -

Telefone para contato: () -

R. Alexandre Passos, s/n - Jaragud, Maceio6 - AL, 57022-220
(82) 3312-5496 — e-mail: covisamaceio@gmail.com



