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CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFORMACION DEL ALUMNO:

NOMBRE : ______________________________________________

RUT : ____________________________

EDAD: ______________

NOMBRE APODERADO /TUTOR:____________________________________

RUT: _______________________________

FIRMA : _________________________________

TELEFONO CONTACTO: _____________________________________

Declaro haber leído la información contenida en el presente documento y autorizo la administración de la vacuna PFIZER pediátrica a mi hijo o pupilo.

SI____________________                                                NO______________________

