






----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----

Jornada de vacunación Manizales febrero-abril de 2012

Yo, ____________________________________________________________ acudiente del

estudiante, __________________________________________________ _____ que se encuentra

actualmente cursando el grado, _______________ Teléfono de contacto: ________________

NO AUTORIZO, le suministren la vacuna RUBE OLA-SARAMPIÓN a mi hijo(a) por el
siguiente motivo:
__________________________________________ ______________________________________
_______________________________________________________________ _________________

FIRMA DEL ACUDIENTE O PADRE DE FAMILIA. __________________________________

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --


