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Requerimento para o Subsidio Municipal a Vacinas Opcionais ( Caxumba)
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Solicito a concessdo do Subsidio Municipal a Vacinas Opcionais e autorizo a Prefeitura de Toyota a verificar as
condi¢des de registro residencial bem como a contatar o estabelecimento médico quando necessario.
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Ao fazer esta solicitacao, declaro que:
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O O beneficiario tem registro de residéncia na cidade de Toyota no momento da
vacinacdo e esta dentro da faixa etaria elegivel para o subsidio.
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O Todas as informacgoes fornecidas nesta solicitacdo sao verdadeiras e corretas.
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