TERMO DE ISENCAO DE RESPONSABILIDADE E DECLARAGAO DE RECUSA A VACINAGAO

Pelo presente Termo, [Nome da Aluna], inscrita no CPF n° [CPF da Aluna], doravante
designada Aluna, declara que, de forma voluntaria e consciente, opta por ndo se submeter as
vacinas exigidas para o exercicio do estagio no INSTITUTO MENEGAT

A Aluna declara, ainda, que esta ciente dos riscos a sua saude e das possiveis consequéncias
que podem advir da ndo vacinagao, isentando o INSTITUTO MENEGAT e seus representantes
legais e qualquer outra parte envolvida na organizagdo e supervisao do estagio, de qualquer
responsabilidade por eventuais complicagdes, doengas ou incidentes relacionados a sua recusa
em tomar as vacinas.

A Aluna assume plena responsabilidade por sua decisdo e compromete-se a informar
imediatamente o INSTITUTO MENEGAT caso haja alteragdo em sua decisdo sobre a vacinagao
ou qualquer complicacédo de saude que possa impactar o estagio.

Este termo é firmado de forma voluntaria e com plena compreensao dos seus efeitos, sendo

livre de qualquer coacéo ou inducgao.

Sao Paulo - SP, 3 de fevereiro de 2026.
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