ANEXO |

DECLARAGAO DE INFORMACOES DO PROFISSIONAL DA SAUDE A SER
VACINADO CONTRA A COVID-19 NA FASE 1 DO PLANO MUNIC IPAL DE
VACINACAO DE PORTO ALEGRE, CONFORME ESTRATIFICACAO DA
RESOLUCAO N° 025/21 - CIB / RS

Eu, (CPF n°
), DECLARO, para aue@ecdo plano municipal de

vacinacdo, que sou profissional da saude, cred#mgianto ao Conselho Profissional

, com registro

profissional sob o n. , atuante na &rea/funcéo

,  ho estabelecimento

denominado :
localizado no enderego , desde a data
de , estando ciente de oemtuey informacdo falsa podera

ensejar responsabilidade nas esferas civil, adtratis|a e criminal, inclusive a
caracterizacdo do crime de falsidade ideologica, teamos do art. 299 do Decreto-Lei n
2.848, de 7 de dezembro de 1940 (Cdédigo Penal).

(local e data)

(assinatura do declarante)



