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Solicitacao do Subsidio Municipal para Vacinas Preventivas Opcionais (Ano Fiscal 2025)
(Infecgdo por Papilomavirus Humano (HPV) em Homens SE1DE N EO—Y T4 )LV A RZAE)

Ao Sr. Prefeito de Toyota

Solicito o Subsidio Municipal para Vacinas Preventivas Opcionais.

Concordo que, caso necessario, a prefeitura podera acessar o registro de vacinacao, as informagoes do
cadastro de residentes, e entrar em contato com a instituicao médica para fins de verificagao dos dados desta
solicitacdo.

Data da vacina ano/més/dia
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Nome do (a) Tel./Cel.
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Nome do (3DH) ano/més/dia
vacinado Data de nascimento
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Faca um circulo no campo especifico para o tipo de vacina/dose correspondente
HEIDVIF>0OTERE - EEDOHEICOENZSEE AL TIZEW

Faca um circulo
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OFl EE A

Vacina Beneficiarios Subsidio por dose
EE] PR 1 Bl MENRREE™

Infeccao por Jovens (meninos) com idade

Papilomavirus Qu:r?tréval correspondente ao 6° ano do 16,841 ienes
Humano (HPV) ensino fundamental ao 1° ano do
em Homens ensino médio
B MO-7 | 9-valente | ¥ 6 FE~BR 1 FEOFRCE | 27,841 ienes
DA ARRGLIE 59551

Dose aplicada (Assinale a dose correspondente %9 3EE(CV)

(=124 (] 12 Dose 1 [EIH [] 23 Dose 2 [E1H [] 32 Dose 3 [E1H

Ao fazer esta solicitacao, declaro que:

BRFE(CHIZD. AT O OWTERILET .

O O beneficiario tem registro de residéncia na cidade de Toyota no momento da vacinagao e
esta dentro da faixa etaria elegivel para o subsidio.
EERQCEHAMCEREENDD. BRI REH THEIL

O Todas as informacgoes fornecidas nesta solicitacao sao verdadeiras e corretas.
EROBIRICEIDERFELRNIE

(Observacdo: E necessario marcar todos os itens.) (x2TCHFBETT,)

*1 : O valor do subsidio sera deduzido do custo da vacinacao

diretamente no balcdo da instituicdo médica. B RS
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