STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

FORMULARIO DE PETICION PARA NO INMUNIZAR POR MOTIVO JUSTIFICADO

NOMBRE DEL CLIENTE NUMERO DEL CASO FECHA

Todos los nifios bajo su unidad de asistencia de CalWORKSs (Programa de California de Oportunidades de
Trabajo y Responsabilidad hacia los Nifios) que son menores de seis anos de edad tienen que estar al dia con
sus inmunizaciones, o vacunas. Usted tiene que darnos prueba de las inmunizaciones. Si usted tiene un
buen motivo para no inmunizar a su nifio (0 nifos), no es necesario que tenga esta prueba. A esto se le llama
“motivo justificado”.

Anote el nifio (o nifios) para el cual usted pide motivo justificado:

Instrucciones: Si usted tiene una buena razén para no inmunizar a su nifio (o nifios), complete este formulario
e indique el numero que marco con un circulo enseguida, al lado del nombre de cada niflo mencionado
anteriormente para el cual esté solicitando una exencién por “motivo justificado”. Haga una copia del
formulario para usted, y envie por correo o entregue el formulario a su trabajador.

Marque con un circulo el numero que aplica a cada niiho anotado anteriormente:

1. Usted no cree en inmunizar a su nifo (o nifios).

2. El doctor dijo que su nifio (o nifos) no deberian ser inmunizados. Es necesario que usted nos dé una
declaracién de parte de la oficina del doctor.

3. Usted no pudo conseguir las inmunizaciones por problemas de transporte.

4. Usted no pudo conseguir una cita para las inmunizaciones.

5. La inmunizacién que necesitaba su nifo (o0 nifios) no estaba disponible.

6. El doctor no habla su idioma, o hubo otro problema de acceso a causa del idioma.
7. Usted o el nifo (o nifios) estuvieron enfermos y no pudieron ir al doctor.

8. Los expedientes no reflejan correctamente todas las inmunizaciones que recibid su nifio (o nifios), y usted
esta tratando de corregir los expedientes. Usted necesita mostrarnos los expedientes corregidos.

9. Usted tiene otra razén para motivo justificado, la cual es

Declaro bajo pena de perjurio que la declaracién (o declaraciones) anterior es cierta.

FIRMA DEL CLIENTE FECHA TELEFONO

NOMBRE DEL TRABAJADOR FECHA TELEFONO
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