ANEXO II DA RESOLUCAO SESA N° 281/2022

FORMULARIO DE AUTODECLARACAO
Servidor:
RG:
Cargo/fungio:
Setor:
Vinculos com outros 6rgaos da administragdo piblica (federal, estadual,
municipal):

() sim () ndo
Orgdo/Entidade:

Por meio do presente, DECLARO que, em virtude de contraindicagdo médica e
por ser portador patologias ou condigdes clinicas consideradas graves, ndo
participei do programa de imunizagdo contra COVID-19

A fim de comprovar a declaragdo acima, encaminho anexo ao presente
formulario a DOCUMENTACAO abaixo relacionada:

Por fim, DECLARO que ME RESPONSABILIZO pela veracidade das
informagdes prestadas,

Assinatura do Servidor

A Chefia Imediata, para ciéncia e deliberagdes.



