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Eu, ,
RG , declaro que optei por NAO receber a vacina contra o
virus Sars-Cov-2 (Coronavirus) recomendada pelo Ministério da Saude, e deverei
apresentar este RT-PCR ou teste antigeno negativos para Covid-19 realizados nas ultimas
72h. Declaro ainda que me responsabilizo pelos possiveis riscos em relagdo a Covid-19 e
afirmo estar ciente dos termos do Plano de Contingéncia contra o Coronavirus do Instituto
Federal Farroupilha. Dessa forma, isento o IFFar de quaisquer problemas que a falta de
imunizag&o possa vir a trazer para minha saude e da coletividade.

Sao medidas de prevengao da Covid-19; uso obrigatério de mascara; distanciamento fisico
minimo de 1 metro; higienizagédo frequente das maos; nao compartiihamento de objetos de
uso pessoal; ndo promover aglomeracgdes.

, de 2022.
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