NOMBRE DEL MENOR: FECHA DE NACIMIENTO: / /

Nombre completo del menor (en letra de imprenta) mm dd aaaa

Formulario de Exencion de Requisitos de
Documentacion de Vacunacion

Para preescolary kinder a 12.° grado

Exencion(es) informada(s):

El Estatuto de Idaho permite que un progenitor o tutor exima a su hijo/a de los requisitos de vacunacion escolar por motivos
médicos, religiosos o de otro tipo (seccion 39-4801). Marque la(s) siguiente(s) casilla(s) para cada vacunacion para la que se
solicita una exencién:

Tipos de vacuna Tipo de exencion declarada
Difteria, tétanos, tos ferina (DTaP) [1 Médico [ Religioso/Otro
Hepatitis A [J Médico [J Religioso/Otro
Hepatitis B [J Médico [J Religioso/Otro
Sarampion, paperas y rubeola (MMR) [1 Médico [ Religioso/Otro
Meningococo (MenACWY) [1 Médico [] Religioso/Otro
Poliomielitis (IPV) [J Médico [] Religioso/Otro
Tétanos, difteria y tos ferina (Tdap) refuerzo [1 Médico [ Religioso/Otro
Varicela [J Médico [J Religioso/Otro
[ Mi hijo/a tuvo varicela, pero no fue
diagnosticada por un proveedor de atencion
médica.

[1 Me niego a proporcionar detalles sobre el estado de vacunacion de mi hijo/a.
NOTA: Se considerara que su hijo/a esta exento de todas las vacunas de la escuela.

Si se indic6 una exencion médica anteriormente, solicite al proveedor de atencién médica autorizado de su hijo/a que complete la
seccién de Exencién médica a continuacion. Si se indico una exencion religiosa o de otro tipo anteriormente, el progenitor o tutor debe
completar la seccion de Exencion religiosa/de otro tipo a continuacion.

O Exencién médica: Se requiere la firma de un proveedor de atencién médica autorizado en el espacio a continuacion si se
indica alguna exencion médica.

Como proveedor de atencion médica autorizado del menor, certifico que la condicién fisica de este menor es tal que las vacunas
enumeradas a continuacién pondrian en peligro la vida o la salud del menor.

[J Esta exencion médica es permanente.

[J Esta exencion médica es temporal. Duracion de la exencion temporal hasta el: / /
mm dd aaaa

Por la presente solicito que este menor esté exento de los requisitos de documentacion de vacunacién escolar debido a una
afeccién médica para la cual las vacunas estan contraindicadas (39-4801).

Nombre del proveedor de atencién médica autorizado Firma del proveedor de atencion médica autorizado mm dd aaaa
(en letra de imprenta)

Firma requerida del progenitor o tutor:
Como progenitor o tutor del menor, solicito que mi hijo/a esté exento/a de las vacunas marcadas anteriormente.

/ /

Nombre del progenitor o tutor (en letra de imprenta) Firma del progenitor o tutor mm dd aaaa
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https://legislature.idaho.gov/statutesrules/idstat/title39/t39ch48/sect39-4801/
https://legislature.idaho.gov/statutesrules/idstat/title39/t39ch48/sect39-4801/

Declaracion opcional:
Como progenitor o tutor del menor, eximo a mi hijo/a de las vacunas de la escuela por las siguientes razones:
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