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ANEXO |V

TERMO DE ASSUNGAO DE RISCO E RESPONSABILIDADE POR RESTRICAO MEDICA A
VACINACAO

Eu, , (Nacionalidade), (Estado
Civil), (Profissao), RG n? , CPF n?
, residente em ,
na qualidade de voluntario(a) do Programa de Voluntariado da Fundagao Jardim Zoolégico
de Brasilia (FJZB), declaro, para todos os fins de direito, que li, compreendi e concordo com
os termos e condicdes estabelecidos neste documento, em conformidade com a Instrugao
Normativa n? 61, de 03 de margo de 2026, da FJZB, que regulamenta a prestacao de servico

voluntario.
1. RECONHECIMENTO DAS EXIGENCIAS DE VACINACAO

Reconheco que a Fundagdo Jardim Zoolégico de Brasilia (F]JZB) exige a vacinacdo contra
Influenza, COVID-19, Hepatite B, Dengue, Febre Amarela, Tétano e Raiva, entre outras, como
medida essencial de seguranca e sadde para os voluntarios que atuam em atividades que
envolvem o manejo de animais silvestres e a entrada em recintos, conforme estabelecido na
Instrucao Normativa n? 61, de 03 de marco de 2026, da FJZB, e demais protocolos internos.

2. DECLARACAO DE RESTRICAO MEDICA A VACINACAO

Declaro que possuo restricio médica para a(s) seguinte(s) vacina(s) exigida(s) para as
atividades de voluntariado na FJZB:

Marque com um "X" a(s) vacina(s) para a(s) qual(is) vocé possui restricio médica:
[ ] Vacina contra Influenza

[ ] Vacina contra COVID-19

[ ] Vacina contra Hepatite B

[ ] Vacina contra Dengue

[ ] Vacina contra Febre Amarela

[ ] Vacina Antitetanica

[ ] Vacina Antirrabica



[ ] Outras (especificar, se aplicavel)

A referida restricdo é comprovada por Laudo Médico anexo a este Termo, emitido por
profissional habilitado, que atesta a impossibilidade ou contraindicacdo da administragao
da(s) vacina(s) mencionada(s) por motivos de saude.

3. ASSUNCAO DE RISCOS E RESPONSABILIDADE

Estou plenamente ciente e compreendo os riscos adicionais a minha sadde e seguranca que
a auséncia da(s) vacina(s) acima indicada(s) implica, especialmente em um ambiente que
envolve contato com animais silvestres e entrada em recintos. Tais riscos incluem, mas nao
se limitam a, maior suscetibilidade a contrair as doencas para as quais ndo estou
imunizado(a), bem como possiveis complicagdes decorrentes dessas doencas.

Por livre e espontanea vontade, e com base no Laudo Médico que comprova minha
restricdo, assumo integralmente a responsabilidade por quaisquer consequéncias,
acidentes, lesdes, doencas ou danos a minha saide que possam advir da auséncia da(s)
referida(s) vacina(s) durante a execucdo das atividades de voluntariado na FJZB.

Reconheco que a FJZB, seus servidores e prepostos ndo poderdo ser responsabilizados por
quaisquer problemas de saude relacionados a(s) doenga(s) para a(s) qual(is) ndo estou
imunizado(a) devido a restricido médica, desde que a FJZB tenha cumprido com todas as
demais medidas de seguranca e protocolos estabelecidos.

4. COMPROMISSO COM MEDIDAS DE SEGURANCA ADICIONAIS

Comprometo-me a seguir rigorosamente todas as demais medidas de seguranga, protocolos
operacionais, diretrizes e orientacdes fornecidas pelos servidores e colaboradores
responsaveis pelas atividades, incluindo o uso de Equipamentos de Prote¢do Individual
(EPIs) e a observancia de condutas que minimizem os riscos, na medida do possivel, dada a
minha condicdo de restricdo a vacinacao.

Entdo, firmo o presente Termo em duas vias de igual teor e forma, na presenca das
testemunhas abaixo.

Brasilia/DF, ___de de

Voluntario



