GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

ANEXO Il

TERMO DE AUTORIZACAO

No atual cenério, de grande complexidade sanitaria mundial, uma vacina eficaz e segura, ¢ reconhecida como
uma solucdo em potencial para o controle da pandemia, aliada a manutengdo das medidas de prevencao ja
estabelecidas.

No Brasil, o Ministério da Saitde autorizou a vacinagdo de criancas e adolescentes com vacinas de dois
fabricantes: Pfizer/Comirnaty pediatrica para aplicacdo em criancas de 5 a 11 anos de idade OU vacina
Coronavac em criangas e adolescentes de 6 a 17 anos (desde que ndo sejam imunossuprimidos).

Sendo assim:

Eu, ,RG:

( )AUTORIZO ( )NAO AUTORIZO

Meu filho (a) a receber a vacina
contra a COVID-19.

(Assinatura do Pai OU Mae OU Responsavel)

susmim o A MINAS CORONA VIRUS (B CMC



