UNIDAD EDUCATIVA PRIVADA

TITOS LINDE
RS. MS. N° 1447/1990 - 2572/1990 - 2134/1998
E-mall N° (ilosplace@supernel.com.ho
FAX N° (591-4) 428-8836
Tells. (591-4) 428-9308 - (591-4) 431-0277
Linde - Tiquipaya

24 de febrero de 2023

Sefiores
Padres de Familia
Presente

Apredados Padres,

Por este medio nos permitimos informar que, los Ministerios de Educacién y de Salud y
Deportes (Instructivo MSyD/VPVEyMT/DGE/UPyCE/PAI/IN/1/2023) ponen a disposicién de los
Padres de Familia el proceso de vacunacion, a través de las Unidades Educativas del pafs.

Un equipo profesional de salud, conformado por la Dra. Patricia Zenteno Acero,
representante del Ministerio de Salud y sus asistentes (enfermeras) estaran en nuestra Unidad
Educativa el préximo viernes, 10 de marzo, a partir de las 09:30 AM con el proposito de vacunar,

de acuerdo al siguiente rol y por edad.

EDAD VACUNA NFERMEDADE PREVIENE

04 anos 52 Dosis Pentavalente Difteria-Coqueluche-Tétanos-Hepatitis B-Otros
05 a 18 anos 13, 23 y 323 Dosis COVID 19 Coronavirus
07 a 18 aiios 13, 22 y 32 Dosis de la DT Difteria y Tétanos

10 afios 12 Dosis de VPH Cancer cérvico uterino

11 a 13 aios 12 Dosis de VPH Cancer cérvico uterino

Para efectos de organizacion y estadisticas, agradecemos:

e Enviar hasta el miércoles, 08 de marzo, copia(s) de los certjﬁcados de vacunacién
previa. Si no los tuvieran, implica que el nifio/joven NO ESTA VACUNADO.

o Estudiantes ya vacunados, con certificados que documenten tal situacion.
pasaran clases normales.

o Estudiantes que fueran a ser vacunados, con cualquiera de las vacunas y que,
estén expuestos a molestias/malestares de salud derivadas de ello, se retiraran a
sus casas una vez concluido el proceso de vacunacion.
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Proceso de vacunacion - 2023 /

Agradecemos llenar el talon adjunto y, devolvérnoslo antes del miércoles, 08 de marzo,

2023.
S
Por: U. EP. - TITOS LINDE g»ﬁ;
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Ma. Lgurd aran de M
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Ciudad

Por este medio acepto/rechazo la oferta de vacunacion para mi hijo (a)

, quien cursa ____ grado del Nivel , nacido(a) en
fecha: (dia/mes/afio) '
. COVID 19} SIO NO O
o PENTAVALENTE} SI O NO (]
« DT} SI () NO (3
e VPH - VIRUS del PAPILOMA} SIC) NO (J

a realizarse el dia viernes 10 de marzo, en horas de la mafiana, en esa Unidad Educativa (U. E. P. -
TITOS LINDE)

NOMBRE del PADRE / MADRE ..........c.cccoviviinimiininsnninins C.ILN°:

...............................

FIRMA QB PADRE 7 MADRE: .....cciicnpiacuinisimmpsasseisissvisansssmsssasarsasssssssnsostinonssiasinasss
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