	CCA-1163A FORFFS (9-11)
	ARIZONA DEPARTMENT OF ECONOMIC SECURITY 

Child Care Administration (Administración de Cuidado para Niños)
	

	AFFIDÁVIT DE Exención de Vacunación
Para Miembros del Hogar de 13 años de edad y Menores

	Datos Generales

	NOMBRE DEL MENOR (Apellido, nombre)
	FECHA DE NACIMIENTO (M/D/AAAA)

	     
	     

	Razón(es) de la Exención Médica

	Por la presente, y solicito una exención de los requisitos de inmunización para el menor nombrada arriba debido a la condición médica que causa las inmunizaciones requeridas a poner la salud del menor en riesgo.

	Duración de la exención:
 FORMCHECKBOX 
 Permanente
 FORMCHECKBOX 
 Temporal hasta el:
	     


	NOMBRE DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD (Apellido, nombre)
	NÚM. DE LICENCIA O CERTIFICADO
	ESTADO Y/O PAÍS DE EMISIÓN *

	     
	     
	     

	DIRECCIÓN DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD (Núm., calle, ciudad, estado, C.P.)
	NÚM. DE TELÉFONO

	
	     

	TIPO DE PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD

	 FORMCHECKBOX 
 Médico
 FORMCHECKBOX 
 Ayudante al médico
 FORMCHECKBOX 
 Enfermera licenciada
 FORMCHECKBOX 
 Enfermero/a practicante licenciado/a

	FIRMA DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE SALUD
	FECHA

	
	     

	*No se puede aceptar una licencia ni certificado que emitió otro estado o país, si no puede verificarlo.

	Creencias Religiosas

	Por la presente, y solicito una exención de los requisitos de inmunización para el menor nombrada arriba debido a mis enseñanzas religiosas.

	NOMBRE DEL PROVEEDOR (Escribe en letra de molde)
	FIRMA DEL PROVEEDOR
	FECHA

	     
	
	     

	Se concede una exención debido a la(s) siguiente(s): (marque con ‘x’ todas que corresponden)

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Difteria
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Haemofilus Influenzae Tipo b
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Sarampión

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Paperas
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No   Tos ferina
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Poliomielitis

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Rubeola
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Tétano
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Hepatitis A

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Meningocócica
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Hepatitis B
	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No    Varicela

	 FORMCHECKBOX 
 Sí    FORMCHECKBOX 
 No 
 FORMCHECKBOX 
 Otro:
	     

	Sólo para los Proveedores que prestan servicios en su casa

	Conforme a la R6-5-5202(L) y R6-5-52025(M), Por la presente solicito una exención de los requisitos de inmunización y pruebas de TB para el menor nombrado arriba. Me certificarán como proveedor que presta servicio en casa, y yo doy fe de los miembros de mi hogar no están en casa cuando prestaré servicios de cuidado de niños.

	NOMBRE DEL PROVEEDOR (Escribe en letra de molde)
	FIRMA DEL PROVEEDOR
	FECHA

	     
	
	     

	   
	Entiendo que en caso de un brote de una enfermedad evitable por vacuna, por la cual no puedo comprobar la inmunidad del menor, el menor será excluido del hogar autorizado por el DES hasta que el lapso de riesgo termine.


Marque sus iniciales
	   
	Notificaré a todos padres y tutores que uno o más de los miembros menores de mi hogar hubo(ieron) recibido una exención de inmunización antes de que prestara servicios de cuidado de niños.


Marque sus iniciales​
	NOMBRE DEL PROVEEDOR (Escribe en letra de molde)
	FIRMA DEL PROVEEDOR
	FECHA

	     
	
	     


Programa y Empleador con Igualdad de Oportunidades • Bajo los Títulos VI y VII de la Ley de los Derechos Civiles de 1964 (Títulos VI y VII) y la Ley de Estadounidenses con Discapacidades de 1990 (ADA por sus siglas en inglés), Sección 504 de la Ley de Rehabilitación de 1973, Ley contra la Discriminación por Edad de 1975 y el Título II de la Ley contra la Discriminación por Información Genética (GINA por sus siglas en inglés) de 2008; el Departamento prohíbe la discriminación en la admisión, programas, servicios, actividades o empleo basado en raza, color, religión, sexo, origen, edad, discapacidad, genética y represalias. El Departamento tiene que hacer las adaptaciones razonables para permitir que una persona con una discapacidad participe en un programa, servicio o actividad. Esto significa por ejemplo que, si es necesario, el Departamento tiene que proporcionar intérpretes de lenguaje de señas para personas sordas, un establecimiento con acceso para sillas de ruedas o material con letras grandes. También significa que el Departamento tomará cualquier otra medida razonable que le permita a usted entender y participar en un programa o en una actividad, incluso efectuar cambios razonables en la actividad. Si usted cree que su discapacidad le impedirá entender o participar en un programa o actividad, por favor infórmenos lo antes posible de lo que usted necesita para acomodar su discapacidad. Para obtener este documento en otro formato u obtener información adicional sobre esta política, llame al 602-542-4248; Servicios de TTY/TDD: 7-1-1. • Ayuda gratuita con traducciones relacionadas a los servicios del DES está disponible a solicitud del cliente. • Available in English on line or at your local office.
