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COLEGIO SAN JORGE DE INGLATERRA

ST. GEORGE'S  SCHOOL

	


Nosotros________________________ y _______________________  autorizamos la vacunación contra el virus del papiloma de nuestro hijo(a) ______________________________________del curso ___________________

Marque con una X la vacuna deseada 

	NOMBRE DE LA VACUNA 
	COSTO
	 

	VIRUS PAPILOMA HUMANO (Cervarix)
	 $   160.000 
	 

	VIRUS PAPILOMA HUMANO (Gardasil)
	 $   180.000
	


Adjunto el valor de____________ Cheque_______________ Efectivo_________________

(Favor girar cheque a favor de Fundación San Jorge)
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