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Solicitacao para o Subsidio Municipal a Vacinas Preventivas Opcionais (Ano Fiscal 2024)
(Herpes-zoster HiREZ)
Ao Sr. Prefeito de Toyota

Solicito a concessao do Subsidio Municipal a Vacinas Preventivas Opcionais e autorizo a Prefeitura
de Toyota a verificar as condicoes de registro residencial, bem como a contatar o estabelecimento
médico quando necessario.

Data da vacina (ano) (més) (dia)
(1E1ER) il & = =
Nome do(a) | Furigana Data de (ano)  (més) (dia)
vacinado(a) nascimento
(BETEE) 4EAH # B H
NO de telefone Género Masc. Fem.
(#HEE) 451 5 - =3
Enderego TOYOTA-SHI
PR
Faca um circulo no campo especifico para o tipo de vacina/dose correspondente
Valor do Faca um Codiao do tino
Tipo de vacina / Dose Beneficiado subsidio / | circulo aqui g ) P
da vacina
Dose \}
Vacina contra varicela (catapora) _
KEITF>, ¥4,000 20A-2
: . Moradores
Vacina Herpes Zoster Recombinante .
registrados em
12 dose Toyota com ¥ 10,000 20A—-1
RRERASREEDOFY 188 | T o
Vacina Herpes Zoster Recombinante anos de idade
22 dose ¥ 10,000 20B—-1
ROERIA HINEZE OO F > 2EIH

Declaro para os devidos fins que:

(Obs.: O subsidio é concedido somente se todos os itens estiverem assinalados com 1.)

J No ato da vacinacao, estou oficialmente registrado(a) na cidade de Toyota e tenho mais de
50 anos completos.

(J Estou ciente de que o valor e o numero de doses subsidiadas variam de acordo com o tipo de
vacina aplicada. Portanto, declaro que nao excederei os limites estabelecidos.

(J Todas as informacgoes aqui prestadas sao fiel expressao da verdade.

—————————————————————————— PARA USO DO ESTABELECIMENTO MEDICO {F. EERHARISEAM -------========--===------
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