
 

 

 
 

AUTORIZACIÓN VACUNACIÓN INFLUENZA 

 

Yo, ____________________________________________________ autorizo a mi  
 

hijo/a ________________________________________________ curso ________ 

 

a recibir la vacuna contra la influenza en el Colegio el día 21 de abril 2022. 

 

_______________________ 

                                                                           Firma Apoderado  
 


