MUNICIPIO DE DOIS VIZINHOS - PR

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Av. Dedi Barichelo Montagner, 425 Fone/Fax (046)3581-5700 e-mail: saide@doisvizinhos.pr.gov.br

DECLARACAO PARA VACINACAO CONTRA COVID-19

Eu, , abaixo

assinado, portador do RG e CPF
na qualidade de responséavel legal pelo

estabelecimento:

Razao social/nome

Nome Fantasia

CNPJ/CPF Atividade

CNES

Endereco , NUmero
Telefone/Celular , e-malil

Declaro que o profissional abaixo descrito faz parte da equipe do
estabelecimento acima citado:

Nome:

CPF:

Funcao:

E, por ser a expressado da verdade, firmamos a presente declaracao.

Dois Vizinhos, / /2021.

Assinatura do Representante Legal

Carimbo do CNPJ da empresa



