
 
P R E F E I T U R A  M U N I C I P A L  D E  P O R T O  A L E G R E  

S E C R E T A R I A  M U N I C I P A L  D E  S A Ú D E  

 
 

DECLARAÇÃO 
 
 

Declaro que _____________________________________________________________________, 

nascido em __________________, filho de ____________________________________________, 

está vacinado (a) em conformidade com o Calendário Nacional de Vacinação, ou seja, está em dia 

com as vacinas preconizadas. 

 
 
 
Assinatura do profissional de saúde                           Porto Alegre,       de                  de 20____. 
Carimbo da US 
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