TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, , portador(a) do CPF
, telefone n° (92) , residente a
, () Pai () Mae do menor
compreendo 0S riscos
relacionados a COVID-19 a que estéo sujeitas as criancas de faixas etarias ainda
nao contempladas pelo Programa Nacional de Imunizacdo (PNI) quando da
exposicdo em ambientes com maior risco de contagio da doenca, onde a adeséao
ao uso de mascara, distanciamento social seja reduzida, e assumo todas as
responsabilidades relacionadas.
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