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[bookmark: _GoBack]Повідомлення про умовний прищеплювальний стан дитини - SAMPLE LETTER

 [INSERT DATE]

Шановний(-а) батько/матір або опікун [INSERT CHILD’S FULL NAME]: 

Згідно з законом штату Вашингтон (Revised Code of Washington (RCW, Кодекс законів штату Вашингтон зі змінами та доповненнями) 28A.210.080) для відвідування школи, дошкільного дитячого закладу або дитячого садка усі діти повинні мати документальне підтвердження наявної вакцинації. Ці записи показують, що учні отримали профілактичні щеплення проти відповідних хвороб, які можна попередити вакцинацією. 

У формі Certificate of Immunization Status (Сертифікат прищеплювального стану) вашої дитини відсутня інформація про наступні щеплення: 

	|_| DTaP (АКДП) доза № 1
	|_| Polio (поліо) доза № 1
	|_| MMR (кір, краснуха, паротит) доза № 1
	|_| Hep B (гепатит В) доза № 1
	|_| Hib (гемофільна інфекція типу В) доза № 1
	|_| PCV (пневмококова кон’югована вакцина) доза № 1

	|_| DTaP (АКДП) доза № 2
	|_| Polio (поліо) доза № 2
	|_| MMR (кір, краснуха, паротит) доза № 2
	|_| Hep B (гепатит В) доза № 2
	|_| Hib (гемофільна інфекція типу В) доза № 2
	|_| PCV (пневмококова кон’югована вакцина) доза № 1

	|_| DTaP (АКДП) доза № 3
	|_| Polio (поліо) доза № 3
	
	|_| Hep B (гепатит В) доза № 3
	|_| Hib (гемофільна інфекція типу В) доза № 3
	|_| PCV (пневмококова кон’югована вакцина) доза № 3

	|_| DTaP (АКДП) доза № 4
	|_| Polio (поліо) доза № 4
	|_| Varicella (вітряна віспа) доза № 1
	
	|_| Hib (гемофільна інфекція типу В) доза № 4
	|_| PCV (пневмококова кон’югована вакцина) доза № 4

	|_| DTaP (АКДП) доза № 5
	
	|_| Varicella (вітряна віспа) доза № 2
	
	
	

	
|_| Tdap (КДП) доза № 1
	
	
	
	
	



Інші: 												

Виконайте ОДНУ з наступних дій до [INSERT DATE – 30 DAYS AFTER LETTER IS MAILED]:
	Виберіть свою ситуацію
	Необхідні дії

	1. Ваша дитина ОТРИМАЛА щеплення, які відмічено вище.
	Надайте відповідну інформацію зі свого медичного закладу у школу дитини. 

	2. Ваша дитина НЕ отримала щеплення, які відмічено вище.
	Покажіть цей лист та записи про щеплення дитини у медичному закладі, де обслуговується ваша дитина.

	3. Ви відмовляєтесь від вакцинації з медичних, релігійних або особистих причин.
	Передайте заповнену форму Certificate of Exemption (Свідоцтво про звільнення) у школу дитини.



Якщо ми не отримаємо вашу інформацію до [INSERT DATE – 30 DAYS AFTER LETTER IS MAILED], згідно з законодавством ми надішлемо вам Notice of Exclusion for Immunization Noncompliance (Повідомлення про виключення через невідповідність вимогам з вакцинації). У цьому повідомленні буде пояснено, чому ваша дитина не може відвідувати школу, дошкільний дитячий заклад або дитячий садок, доки ви не надасте медсестрі цієї установи потрібну інформацію про щеплення. RCW 28A.210.120

Скільки коштує вакцина?
У штаті Вашингтон усі діти віком до 19 років отримують безкоштовні вакцини у своєму медичному закладі. Медичні заклади можуть вимагати оплату за візит до клініки, а також за виконання щеплення, тобто адміністративний збір. Якщо ви неспроможні сплатити адміністративний збір, ви можете попросити свій медичний заклад не вимагати оплати цього збору для вас.

Де можна отримати більш детальну інформацію?  Де можна отримати форми?
Щоб отримати більше інформації щодо вимог до проведення щеплень, включаючи посилання на вищезазначені форми, відвідайте сайт https://www.doh.wa.gov/SCCI. 
Ви можете зв’язатися з нами за телефоном [INSERT PHONE #] , щоб отримати допомогу або більше інформації.

З повагою,
[INSERT NAME AND TITLE OF EMPLOYEE, AND NAME OF SCHOOL]
DOH 348-277 May 2019 Ukrainian
Якщо у вас є фізичні обмеження і вам цей документ потрібен у іншому форматі, зателефонуйте за номером 
1-800-525-0127 (телетайп TDD/TTY для людей з вадами слуху, номер 711)
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