
 
REGISTRO DE RESPALDO A RECHAZO DE VACUNACIÓN EN EL LACTANTE O 

NIÑA(O) 
 
 

Con fecha________________ y mediante el presente, Yo___________________________________ 

RUN____________________ padre/madre o tutor de la menor_______________________________ 

RUN____________________ con domicilio______________________________________________ 

Correspondiente al territorio a cargo del Centro de Salud_______________________________, por 
propia voluntad rechazo las vacunas: 

 


