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Sample Letter (Public Schools)
Aviso de exclusión por falta de vacunas
(x/xx/xxxx) [Insert date/Inserte la fecha] 
Estimado padre o tutor de [Insert child's name/Inserte el nombre del niño]:
Según nuestros registros, su niño no recibió las vacunas necesarias para asistir a la escuela. El Certificado de Estado de Vacunación que tenemos de su hijo en nuestros archivos carece de las siguientes vacunas:
	 FORMCHECKBOX 
 DTaP dosis #1
	 FORMCHECKBOX 
 Polio dosis #1
	 FORMCHECKBOX 
 MMR dosis #1
	 FORMCHECKBOX 
 Hep B dosis #1
	 FORMCHECKBOX 
 Varicela dosis #1

	 FORMCHECKBOX 
 DTaP dosis #2
	 FORMCHECKBOX 
 Polio dosis #2
	 FORMCHECKBOX 
 MMR dosis #2
	 FORMCHECKBOX 
 Hep B dosis #2
	 FORMCHECKBOX 
 Varicela dosis #2

	 FORMCHECKBOX 
 DTaP dosis #3
	 FORMCHECKBOX 
 Polio dosis #3
	
	 FORMCHECKBOX 
 Hep B dosis #3
	

	 FORMCHECKBOX 
 DTaP dosis #4
	 FORMCHECKBOX 
 Polio dosis #4
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 DTaP dosis #5
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Tdap dosis #1
	
	
	
	


 FORMCHECKBOX 

Otras vacunas: 


La falta de dosis de la vacuna o la exclusión de estas pone en riesgo la salud su hijo y la salud de otros niños. 
En (x/xx/xxxx) [Date/Fecha], nosotros le enviamos una carta dejándole saber que podríamos permitir que su niño temporalmente asistiera a la escuela por 30 días con la condición de que nos diera la información de vacunas de su niño a más tardar el (x/xx/xxxx) [Date/Fecha]. No recibimos la información en este plazo. Como resultado, su hijo no puede venir a la escuela hasta que tengamos pruebas de que recibió las vacunas adecuadas (según la ley del estado de Washington RCW 28A.210.080 y los reglamentos WAC 392-380-045 y WAC 246-105-020). Esta exclusión comienza de inmediato. 
Su niño puede regresar a la escuela cuando usted entregue uno de los siguientes:

1. Información que muestre que su hijo(a) ha recibido las vacunas mencionadas anteriormente para así actualizar el Certificado de Estado de Vacunación que tenemos en nuestros archivos; o
2. Un Certificado de Exención que declare que usted tiene razones médica, personales, o religiosas para no vacunar a su hijo.
Según los reglamentos WAC 392-380-050 y WAC 392-400-300, usted tiene el derecho a apelar nuestra decisión de excluir a su niño de la escuela. Para apelar, usted debe solicitar una audiencia con la oficina del distrito escolar en los diez (10) primeros días de labor escolar después de recibir esta carta. Si usted no solicita una audiencia dentro de los diez (10) días de labor escolar, usted renuncia su derecho a una audiencia. Usted puede pedir una audiencia por escrito o llamando a la escuela. Sólo una audiencia puede decidir si su niño ha tenido las vacunas adecuadas, está en proceso de vacunarse correctamente o tiene una exención médica, personal o religiosa.
Adjunta a esta carta usted encontrará una lista de vacunas que los niños en Washington deben recibir y una copia de los reglamentos y las leyes del estado de Washington.
En Washington, todos los niños de y menores de 18 años edad puede recibir vacunas a bajo precio o sin costo alguno en cualquier oficina médica o departamento de salud del condado. Los proveedores de salud pueden cobrar una cuota de visita de oficina y una cuota para dar la vacuna, llamada cuota de administración. Si usted no puede pagar la cuota de administración, pídale a su proveedor que cancele el costo.

Para más información o ayuda, por favor llame a la escuela inmediatamente al [Insert phone #/Inserte el # telefónico].      
Sinceramente,

[Insert name and title of school principal or adminstrator/Inserte el nombre y título del director o adminstrador]   
Lista de documentos adjuntos:

Lista de requisitos de vacunación
RCW 28A.210.120

WAC 246-105-020
WAC 246-105-080

Capitulo 180-38 WAC

DOH 348-279 July 2012 Spanish
Si usted tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (TDD/TTY 1-800-833-6388)

