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CAMPANHA DE VACINAÇÃO CONTRA COVID-19 

 

DECLARAÇÃO DE PORTADOR DE DOENÇA 

 

 

Declaro através da presente, para os devidos fins de comprovação da vacinação contra a Covid-

19, que o senhor (a) ____________________________________________ (nome do (a) paciente), inscrito 

no CPF ou CNS sob o número _____________________________________________, apresenta a 

patologia ________________________________ (citar a doença) CID número 

_____________________________. 

 

 

Espírito Santo do Pinhal, SP, ____ de _________________ de 2021 

 

 

 

 

 

 

 

(Carimbo e assinatura do profissional) 
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Anexo 1 – Descrição das comorbidades incluídas como prioritárias para vacinação 
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