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| Con iz firma gel presente documento manifiesto que el profesional que realiza la actividad me ha informado (a) en forma clara y suficiente los objetivos de la vacunacion los beneficos en la prevencidn de

enfermedades, los posibles riesgos a los que puedo estar expuesto (a) y las medidas de precaucion que debo tener en cuenta.
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Cor la firms del presente documento manifiesto que el profesional que realiza la actividad me ha informado {a) en forma clara y suficiente los objetivos de la vacunacion los beneficos en la prevencion de
enfermedades, los posibles riesgos a los que puedo estar expuesto (a) y las medidas de precaucion que debo tener en cuenta.
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Con la firmz de! presente Zocumentc manifiesto que el profesional que realiza la actividad me ha informado (a) en forma clara y suficiente los objetivos de la vacunacion los beneficos en la prevencién de

enfermedades, los posibles riesgos a los que puedo estarfexpuesto (a) y las medidas de precaucién que debo tener en cuenta.
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Con lz firme oe! presente documentc manifiesto que el profesional que realiza la actividad me ha mforfhado (a) en forma clara y suficiente los objetivos de la vacunacion los beneficos en la prevencion de
enfermedades, los posibles riesgos a los que puedo estar expuesto (a) y Tas medud;—:s de precaucion que debo tener en cuenta.
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enfermedades, los posibles riesgos a los que puedo esta expu 0 {a) y las medidas de precaucién que debo tener en cuenta.
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