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ANEXO I 
 
 
 

AUTODECLARAÇÃO 
 
 

Eu, ____________________________________________________________________________, 

portador do CPF ________________________________ e RG _____________________________, 

declaro para o fim especial de receber a vacina contra Covid-19 no município de Luziânia-GO que 

resido no endereço ________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________, 

conforme consta no comprovante em anexo.  

Sendo esta a expressão da verdade, sob pena da lei, firmo o presente. 

Luziânia, _______ de _____________ de 2021. 

 

 

____________________________________________ 
Assinatura 

 


