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DECLARAÇÃO DE CUIDADOR PARA VACINAÇÃO 

 
Declaro para os fins de comprovação quanto ao atendimento de critérios estabelecidos 

para vacinação contra o COVID-19 e/ou Influenza, que    

 _________________________, CPF nº           _____________. __, presta 

cuidados  domiciliares diretos a (familiar que recebe cuidados)    

      , 

CPF nº . . - . 

 

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

falsidade de documentos, aplicando-se o Artºs 297 e 298 do Código Penal Brasileiro. 

 
 
 

Maceió, ___ de ______________ de 2024. 
 
 
 
 
 

Nome do familiar responsável pela emissão da declaração 

CPF ._ . -   

Telefone para contato: ( _) -   
 

 

 

 

 

 
 

R. Alexandre Passos, s/n - Jaraguá, Maceió - AL, 57022-220 

(82) 3312-5496 – e-mail: covisamaceio@gmail.com 

mailto:covisamaceio@gmail.com

