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InstrucBes para o preenchimento de um Certificado de Isencdo de Imunizagcdo Médica Por Motivos Religiosos

Seccdo 1: Insira as informacdes do/a aluno/a.
Seccdo 2: A mae, o pai ou o/a tutor/a ou o/a aluno/a (caso este/a ultimo/a tenha pelo menos 16 anos de idade) deve

escrever aqui as suas iniciais, assinar e escrever a data depois de ler a(s) Declaragdo(Ges) de Informagdes sobre Vacinas.
Seccdo 3: Destinado as assinaturas dos responsaveis escolares.

Nome de Creche, Escola ou Instituicao Endereco Cidade Cédigo Telefone
Postal

Seccdo 1. Informagdes do/a Aluno/a
Nome do/a Aluno/a Data de Nascimento | Ano de
Escolaridade

Endereco Cidade Caddigo Postal | Telefone

Nome e Endereco do Fornecedor de Cuidados Médicos Cidade Cédigo Postal | Telefone

Seccdao 2: Isencdes de Imunizaco (deve ser preenchido pela mée, pelo pai ou pelo/a tutora/a do/a aluno/a ou pelo/a
préprio/a aluno/a, caso este/a tenha pelo menos 16 anos de idade)

Solicito que o/a aluno/a acima mencionado/a fique isento/a da(s) vacina(s) assinalada(s) abaixo, devido as minhas crencas religiosas:

O DTaP O Hepatite A O Hepatite B O HB O HPV O Gripe O VIPNVOP (IPV) O mcv
O VASPR(MMR) [ Anti-pneumocécica (PCV) O Rotavirus O Td/Tdap
O Varicela
Recebi e li os materiais educativos que explicam a(s) doencga(s) e vacina (s) assinaladas acima e:
Compreendi os beneficios e os riscos da(s)vacina(s).
Iniciais
Compreendi o risco associado a contragao da(s) doenga(s) que a(s) vacina(s) evita(m).
Iniciais
Compreendi o risco da transmissao a doencga(s) a outros.
Iniciais
Compreendi que, se ocorrer um surto de uma doenga que seja evitavel por meio de uma vacina, os alunos isentos
serdo excluidos da escola pelo/a responsavel administrativo/a da escola por um certo periodo, tal como determinado
—— pelo Departamento de Saude, com base numa analise de risco para a saude publica, com origem em casos individuais.

Compreendo os riscos da recusa da vacinagdo com base nas minhas crengas religiosas que sdo mencionados acima. Sei que posso
voltar a abordar esta questao a qualquer momento e proceder a toma das vacinas exigidas.

Assinatura da Mae, do Pai, do/a Tutor/a do/a Aluno/a ou do/a Aluno/a Data
(caso ofa aluno/a tenha pelo menos 16 anos de idade)

Secc¢do 3: Destinada Apenas a Escola: Por favor, escreva a data, assine e distribua copias, como indicado abaixo.




Assinatura do/a Enfermeiro/a Escolar Data

Assinatura do/a Responsavel Administrativo/a da Escola Data

Nota: De acordo com as regras e regulamentos do Departamento de Saude de Rhode Island relativos a imunizagao e aos testes de
doencas transmissiveis ( 216-RICR-30-05-3 ), é da responsabilidade do/ responsavel administrativo/a da creche, da pré-escola, da

escola ou da faculdade garantir o cumprimento dos regulamentos. O/A responsavel administrativo/a da creche, da pré-escola, da escola

ou da faculdade excluira os alunos que nao tenham recebido o nimero minimo de imunizagdes exigidas e que nao estejam isentos,
termos dos regulamentos.
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https://rules.sos.ri.gov/regulations/part/216-30-05-3

