DEPARTMENTO DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL	ESTADO DE IDAHO
Programa de Vacunación de Idaho	IDAPA 16.02.15	

AVISO DE EXCLUSIÓN

Para el Padre, Tutor o Representante Legal de [FIRST NAME, LAST NAME], Grade [X].
[bookmark: _GoBack]El Aviso Legal adjunto indica que su hijo actualmente no está en conformidad con la La Ley de Inmunización Escolar de Idaho (IDAPA 16.02.15) y por lo tanto será excluido de la escuela en mm/dd/yyyy.
Para que su niño pueda volver a entrar la escuela, usted necesita hacer una de las siguientes cosas inmediatamente:
1. Lleve esta forma junto con el comprobante de inmunización de su hijo a su médico o al departamento de salud local para recibir la(s) vacuna(s) necesarias.  Después tráiganos la tarjeta de vacunas al corriente de su niño.

2. Si su copia del comprobante de inmunización de su hijo muestra que ya recibió esta(s) vacuna(s), tráiganos la tarjeta para que podemos poner al corriente nuestros archivos. La tarjeta de su niño debe incluir la fecha de la(s) vacuna(s) y la firma o sello de su médico. 

3. Si su hijo necesita más de una dosis de cualquiera de las vacunas, la serie debe de comenzar para la fecha de arriba y también debe completar un Horario de Intención de Vacunas. El niño será admitido con la condición de que recibirá las dosis que aún necesita cuando se las tenga que poner.

Si su hijo no está vacunado por razones médicas, religiosas, o personales, avise la escuela.
Le agradecemos su cooperación.

____________________________________________________________                 __________________________________            
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Funcionario Escolar							             Fecha de Envío

