Declaragdo de Profissional Autbnomo da Saude

Eu, RG CPF registrado no Conselho Regional de
Odontologia de Pernambuco sob o nimero CRO/PEn ___ residente e domiciliado na Rua/AV

, ha cidade de Recife, estado de Pernambuco, declaro para os fins de vacinagao da COVID-
19, que sou profissional autbnomo da area da saude, exercendo atividade profissional no
Municipio do Recife.

Declaro ainda, verdadeiras as informacgdes acima prestadas sobre sob pena de caracterizacdo de
acao penal.

Recife, de _ de 2021.

Assinatura

Cirurgido-Dentista, CRO/PE



