
Chandler Unified School District #80 

Reconocimiento con Relación a las Inmunizaciones 

 

Querido Padre/Tutor Legal: 

     De acuerdo con la política 5-403.A de la mesa directiva, todos los estudiantes deben tener un 
comprobante de las inmunizaciones adecuadas, un formulario estatal de exención de 
inmunización o confirmación por escrito de parte del proveedor de cuidados médicos de su 
hijo(a) que detalle un plan para las inmunizaciones.   
 
Todos los registros de inmunizaciones al momento de inscripción deben ser revisados por el 
Departamento de Servicios de Salud para asegurar el cumplimiento de todos los requisitos 
estatales. Usted será notificado en cualquier momento si encontramos que los registros están 
incompletos y tendrá cinco (5) días para brindar los documentos requeridos o que faltan. Si no se 
recibe la documentación requerida dentro de cinco (5) días de recibir la notificación de la 
enfermería de la escuela inscrita, su hijo(a) puede ser excluido de asistir a la escuela por razones 
médicas. Esto significa que el (la) estudiante será removido de la escuela y no podrá participar en 
actividades escolares hasta que se proporcione la documentación adecuada.    
 
Su hijo(a) puede regresar a la escuela en cuanto la escuela donde está inscrito reciba los 
documentos recibidos. Favor de comunicarse con la enfermería de su escuela si tiene alguna 
pregunta.  
 
Al firmar a continuación, reconoce que los Servicios de Salud debe revisar los registros de 
inmunizaciones y puede que su hijo(a) sea excluido de asistir a la escuela por razones médicas 
debido a no haber proporcionado la documentación adecuada.  
 
 
Gracias, 
 
Christine Bromley, BSN, RN 

Directora de Servicios de Salud 

Distrito Escolar Unificado de Chandler 

 
 
Nombre del Estudiante: __________________________________ 
 
 
Nombre del Padre/Tutor Legal: ____________________________                   
                                                            EN LETRA DE MOLDE 

 
                                                    ____________________________      Fecha: _______________ 
                                                              FIRMA 
 
 
 


