
AUTODECLARAÇÃO DA LACTANTE

Eu ______________________________________________________,

inscrita no CPF sob o nº: ___________________, declaro nos termos e

sob as penas da lei, para fins de vacinação contra COVID-19, que estou

amamentando minha criança que tem até 6 meses de idade. Afirmo ser

verdade, estando ciente que as informações inverídicas fornecidas por

mim  estarão  sujeitas  ao  crime  de  falsidade  ideológica  (art.  299  do

Código Penal). 

Formiga/MG, ________ de __________ de ____________.

________________________________________________
Assinatura por extenso do declarante.
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