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Consentimiento vacunación Covid-19 
 
 

   Yo, _______________________________________________________,Rut ____________________ 

   apoderada de _______________________________________________ del curso _______________ 

   del Colegio Preciosa Sangre de Pichilemu. 

   Autorizo a que mi alumno(a) sea inoculado con su dosis de Covid-19.- 

 
 

____________________________ 
FIRMA 

 
Pichilemu,____ de________ 2021 

 
 


