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Student’s Name:

Estimado(a) Padre/Madre:
Conforme a el expediente en la escuela, las vacunas de su hijo(a) no cumplen con los requisitos que son establecidos por los
Cédigos de Educacion, Salud y Seguridad.

Por favor lleve esta forma y la tarjeta de vacunas con el doctor(a) de su hijo(a), o al departmento de salud publico, para que su
hijo(a) reciba las vacunas requeridas, las cuales son marcadas abajo.

Immunizations Needed Date Given Immunizations Needed Date Given
DtaP a1 2 33 O34 35 . MMR g1 02

DT a1 2 33 O34 35 HIB a1

Polio a1 2 03 04 - HEP B g1 02 043

Chicken Pox (varicella) a1 a2 - HEP A g1 g2

PPD a1 - MCV4 a1

Tdap mi

Despues de que su hijo(a) haiga obtenido la cauna, por favor regrese esta forma a la escuela.

Signature of M.D. or R.N. Date:
For additional information, please call on (nurse available) OM OT OW OTh OF between
the hours of and

School Nurse
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Student’s Name:

Estimado(a) Padre/Madre:
Conforme a el expediente en la escuela, las vacunas de su hijo(a) no cumplen con los requisitos que son establecidos por los
Cédigos de Educacion, Salud y Seguridad.

Por favor lleve esta forma y la tarjeta de vacunas con el doctor(a) de su hijo(a), o al departmento de salud publico, para que su
hijo(a) reciba las vacunas requeridas, las cuales son marcadas abajo.

Immunizations Needed Date Given Immunizations Needed Date Given
DtaP a1 g2 03 04 035 . MMR g1 02

DT a1 g2 03 04 035 HIB a1

Polio a1 02 03 04 - HEP B g1 02 a3

Chicken Pox (varicella) a1 a2 - HEP A g1 g2

PPD a1 - MCV4 a1

Tdap mi

Despues de que su hijo(a) haiga obtenido la cauna, por favor regrese esta forma a la escuela.

Signature of M.D. or R.N. Date:
For additional information, please call on (nurse available) OM OT OW OTh OF between
the hours of and

School Nurse
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