
 

 

AUTORIZACIÓN 

Unidad Educativa Colegio Militar “Eloy Alfaro” N° 1 

Yo……………………………………………………………………………………………………………………………., autorizo que mi representado/a 

(nombre de estudiante)……….………………………………………………………….......................................................................... con 

cédula……………………………………….. fecha de nacimiento……………………………………………..del…………..año, paralelo………, 

reciba la VACUNA RECOMBINANTE NONAVALENTE (9) CONTRA EL  VIRUS DE PAPILOMA HUMANO (VPH - Tipos 

6,11,16,18,31,33,45,52 y 58) para hombres y mujeres. La aplicación es de forma voluntaria a costo especial 

ofertado. 

Esquema de Vacunación: De 9 a 14 años son 2 dosis, se aplica en el mes 0 y mes 6  

                                               De 15 años en adelante son 3 dosis, se aplica en el mes 0, mes 2 y mes 6  
 
Estoy interesado                                                                            No estoy interesado                     

La vacunación se realizará el día martes 15 de octubre del presente año, en el área médica de la Institución. 

 Valor de la vacuna efectivo y/o transferencia: $ 100,00 cada dosis 

 Valor de la vacuna tarjeta de débito o crédito: $ 106,00 cada dosis       

     

Fecha: Quito, D.M.,………… de……………….……. del 2024 

                   Nombres y Apellidos del Representante.                     FIRMA 

    

 

 


