
 

 

 

NEGATIVA A LA AUTORIZACION A RECIBIR VACUNAS  
 

 
No autorizo la administración de vacunas a mi hijo(a) 
___________________________________________ 
por las siguientes razones: 
___________________________________________ 
 
 
Entiendo que esta documento  no implica la eliminación de proveer la 
información de vacunas administradas a mi hijo(a).  También 
entiendo que al presentarse en la escuela un caso de brote en la piel, o 
de alguna enfermedad eruptiva, mi hijo(a) no podrá asistir a clases 
ni a la escuela. 
 
Si su hijo(a) no  puede ser vacunado por razones médicas, la firma de 
su proveedor de atención médica es necesaria. 
 
 
Fecha: _______________ 
 
Firma del Padre/ Guardián: ___________________________ 
 
Firma del Proveedor de salud (Physician's Signature):  
 
_____________________________________ 


