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Solicitacao do Subsidio Municipal para Vacinas Preventivas Opcionais (Ano Fiscal 2025)
(Infecgdo por Papilomavirus Humano (HPV) em Homens SBIEDE N EO—Y 1 JL A REE)

Ao Sr. Prefeito de Toyota

Solicito o Subsidio Municipal para Vacinas Preventivas Opcionais.
Concordo que, caso necessario, a prefeitura podera acessar o registro de vacinagao, as informagoes do

cadastro de residentes, e entrar em contato com a instituicdo médica para fins de verificacdo dos dados desta
solicitacao.
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Ao fazer esta solicitacao, declaro que:

BRERICHID. AT OTEOVWTERILET,

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.
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O Todas as informagoes fornecidas nesta solicitacao sao verdadeiras e corretas.
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(Observacio: E necessario marcar todos os itens.) (x2TCHFRETT. )
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*1 : O valor do subsidio sera deduzido do custo da vacinacao diretamente no balcdo da instituicdo médica.
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