Controle de Vacinação
Declaração

Declaro, de acordo com a NR 32 do MTE, que fui informado e esclarecido sobre as vantagens e os efeitos colaterais das vacinas, inclusive da vacina contra a gripe, bem como da falta ou recusa da vacinação orientada pelo Médico do Trabalho da Empresa e/ou pela equipe do CS (Centro de Saúde) mais próximo da minha residência..
Campinas, ___/___/______
_____________________________
Nome e RG do empregado

Obs.:

(   ) Tenho Cartão de Vacinação

(   ) Não tenho Cartão de Vacinação

