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AUTORIZAÇÃO PARA VACINAÇÃO DA COVID PEDIÁTRICA 

 

A partir do dia 17 de janeiro de 2022, o Programa Nacional de Imunização iniciará a vacinação 

contra a COVID-19 para todas as crianças na faixa etária de 05 a 11 anos (11anos, 11 meses e 29 dias), 

com a Vacina Pediátrica contra a Covid-19 do laboratório Pfizer-BioNtech. 
 

 

Importante: SOMENTE SERÃO VACINADAS CRIANÇAS COM ACOMPANHAMENTO OU AUTORIZAÇÃO 

DOS RESPONSÁVEIS, DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO E CARTÃO DE VACINA.  

EU, ___________________________________________________________________________, 

(Assinatura por extenso do responsável) 
 

Como responsável legal do (da) _____________________________________________________ 

                                                                         (Nome completo da criança) 

Autorizo a sua vacinação contra a COVID-19 com a Vacina Pediátrica/Pfizer-BioNtech. 

 

 

Aparecida de Goiânia, ____ de _______________________ de _______. 
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