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[bookmark: _GoBack]Notice of Child’s Conditional Immunization Status（儿童条件免疫状态通知）- SAMPLE LETTER

 [INSERT DATE]

尊敬的 [INSERT CHILD’S FULL NAME] 父母或监护人： 

华盛顿州法律（Revised Code of Washington（RCW，修订版华盛顿州法典）28A.210.080）要求所有儿童都具有当前的疫苗接种记录，以便入学、上幼儿园或接受儿童护理。这些记录显示学生接受了某些可通过疫苗预防的疾病的免疫接种。 

我们为您孩子存档的 Certificate of Immunization Status（免疫状态证明）表格目前缺少以下免疫接种： 

	|_| DTaP（无细胞百日咳疫苗） 剂量为 1
	|_| Polio（ 小儿麻痹症疫苗） 
剂量为 1
	|_| MMR（麻腮风三联疫苗）
剂量为 1
	|_| Hep B（乙肝疫苗）
剂量为 1
	|_| Hib（嗜血感菌疫苗）
剂量为 1
	|_| PCV（麻腮风三联疫苗）
剂量为 1

	|_| DTaP 
剂量为 2
	|_| Polio 
剂量为 2
	|_| MMR 
剂量为2
	|_| Hep B 
剂量为 2
	|_| Hib 
剂量为 2
	|_| PCV 
剂量为 2

	|_| DTaP 
剂量为 3
	|_| Polio 
剂量为 3
	
	|_| Hep B 
剂量为 3
	|_| Hib 
剂量为 3
	|_| PCV 
剂量为 3

	|_| DTaP 
剂量为 4
	|_| Polio 
剂量为 4
	|_| Varicella（水痘疫苗）
剂量为 1
	
	|_| Hib 
剂量为 4
	|_| PCV 
剂量为 4

	|_| DTaP 
剂量为 5
	
	|_| Varicella 
剂量为 2
	
	
	

	
|_| Tdap（百日咳混合疫苗）
剂量为 1
	
	
	
	
	



其他：												

请于 [INSERT DATE – 30 DAYS AFTER LETTER IS MAILED] 之前采取以下一项措施：
	这是您的情况吗？
	那么请采取以下措施：

	1. 您的孩子已接种了上文标记的疫苗。
	将您的医疗服务提供者提供的信息带到您孩子的学校。 

	2. 您的孩子尚未接种上文标记的疫苗。
	将此信函和您孩子的 疫苗接种记录带给您孩子的医疗服务提供者。

	3. 你有医学、宗教或个人原因不给孩子接种疫苗。
	将填写完成的 Certificate of Exemption（免接种证明）表格带到您孩子的学校。



如果我们在 [INSERT DATE – 30 DAYS AFTER LETTER IS MAILED] 之前未收到您的信息，我们必须依法向您发送 Notice of Exclusion for Immunization Noncompliance（因疫苗接种不符合规定而禁止入学通知）。该通知将说明，在您向您孩子学校的护士提供所需的疫苗接种信息之前，您的孩子无法入学/上幼儿园/接受儿童护理。RCW 28A.210.120

疫苗的成本是多少？
在华盛顿，所有 19 岁以下的儿童可以从其医疗服务提供者处得到免费的疫苗。提供者会收取问诊费和提供疫苗的费用，称为管理费。如果您无法支付管理费，您可以要求您的医疗服务提供者免除该费用。

我可以从哪里获取更多信息？我从哪里获取表格？
想要获取疫苗接种要求的更多信息（包括上文提到的表格的链接），请访问 https://www.doh.wa.gov/SCCI。 
您可以致电 [INSERT PHONE #]  联系我们，以寻求帮助或获取更多信息。

此致，
[INSERT NAME AND TITLE OF EMPLOYEE, AND NAME OF SCHOOL]
DOH 348-277 May 2019 Chinese (Simplified)
如果您患有残疾并需要此文件的其他格式，请致电 1-800-525-0127（TDD/TTY 转 711）	                                                       
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