
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE  

Nombre de la escuela : Fecha de la clínica : 
     POR FAVOR COMPLETE TODA LA INFORMACION A CONTINUACION  �± IMPRIMA CON TINTA (NO SE ACEPTARAN FORMULARIOS INCOMPLETOS) 

NOMBRE 
de Estudiante: 

INICIAL 
MEDIO 

APELLIDO 
de Estudiante: 

Género: ����������������������������������������������������������Mujer Masculina Nacimiento: 
(mo,day,yr) 

Edad Profesor de aula Grado 

Dirección 
Teléfono #  

Nombre de la 
doncella de la madre 

Ciudad Código postal Estado 





Office use only




