FREMONT PUBLIC SCHOOLS

Central Office Building

957 North Perice

Fremont, NE 68025

Phone 402-727-3000

A:  Los Padres de Familia

De: Administractión Escolar

Este es un recordatorio, no hemos recibido todo el record medico de su hijo/hija.  Por favor manden la fecha cuando recibió su hijo/hija. Las vacunas que tienen una marca a la oficina o la enfermera, así su hijo/hija puede quedarse en escuela.

______Fecha de las vacunas, 3 DTP, 3 Polio, 2 MMR, 3 Hepatitis B and Varicella.

DPT #1 ____ DPT #2 _____ DPT #3 ________(si su hijo/hija le administraron  DPT #3 antes que cumplirera  los cuatro anos necesita  una cuarta vacuna)

Polio #1____   Polio #2______   Polio #3________

MMR #1________ (Tenia que haberla recibido a los 12 meses de edad o mas tarde.)

MMR #2________  (Tenia que haberla recibido un mes despues de MMR # 1)

Hepatitis B #1________  Hepatitis B #2_________  Hepatitis B # 3_________

Varicella #1 _________   #2 __________

_______ Favor de  regresar la carta del fisico cual trae la fecha del fisico y firma del doctor o si renuncia el derecho que su hijo /hija tenga el fisico entonces tiene que llenar un forma . (denagacion de examen fisico)

Su hijo/hija puede entrar a la escuela provicionalmente, si ya comenzó a recibir su vacunas y continúa recibiéndolas.  Si tiene alguna pregunta o si  necesita formas, favor de llamar a la oficina de la escuela.

Si su hijo/hija no hacido vacunado por razones religiosas, una declaracion escrita y notarizada necesita ser entregada a la escuela.  Si no fue vacunado por razones medicas, una nota firmada por el doctor tiene que ser entregada a la escuela.

La información sobre la salud de su niño(a) podria ser compartida con personal de la escuela si se considera necesario para la seguridad de su hijo(a).
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