Formulario de rechazo para reclamar una exencion
de los requisitos de vacunacion contra COVID-19

Utilice este formulario para reclamar una exencion y compartalo con su empleador-
destinatario (consumidor/familia).

Nombre del empleado:

Exento debido a una de las razones siguientes:
(O Debido a una afeccién médica que califica

(O Debido a una creencia o practica religiosa sincera

Exencion religiosa

Proporcione una breve declaracion para respaldar su afirmacion de exencion religiosa
del requisito de vacunacion contra COVID-109.

Exenciéon médica

Las exenciones médicas para la vacuna contra COVID-19 requieren que el empleado
proporcione una certificacion por escrito de un proveedor médico tratante con licencia
[un médico (MD o DO), practicante de enfermeria (NP) o asistente médico (PA)], de
una de las siguientes:

1. La contraindicacion correspondiente de los CDC para la vacuna contra
COVID-19, o

2. La contraindicacién correspondiente que se encuentra en el prospecto del
fabricante de la vacuna contra COVID-19, o

3. Una declaracion de que la afeccion fisica de la persona o las circunstancias
médicas relacionadas con la persona son tales que la inmunizacion no se
considera segura, indicando la naturaleza especifica y la duracién probable
de la afeccidn fisica o las circunstancias médicas que contraindiquen la
inmunizacioén con la vacuna para COVID-19.




Formulario de rechazo para reclamar una exencion
de los requisitos de vacunacion contra COVID-19

Nombre del proveedor médico:

Informacién de contacto del proveedor médico:

Direccion:

NuUmero de teléfono:

Correo electrénico:

No deberia vacunarme contra COVID-19 por la(s) siguiente(s) razon(es). Su proveedor
médico debe proporcionar una certificacion de las razones de la solicitud de exencion.

(O Tengo antecedentes de reacciones alérgicas previas que indican una reaccion
de hipersensibilidad inmediata a un componente de la vacuna.

(O Mi afeccion fisica o mis circunstancias médicas son tales que la inmunizacion no
se considera segura. Mi proveedor médico indicara la naturaleza especifica y la
duracion probable de la afeccion fisica o las circunstancias médicas que
contraindique la inmunizacion con la vacuna para COVID-19.

Verificacion y exactitud

Verifico que la informacién que presento en apoyo de mi solicitud de exencion es
completa y precisa a mi leal saber y entender.

También entiendo que mi solicitud de exencion podria no ser concedida si no es
razonable, si representa una amenaza directa para la salud y/o la seguridad de otros
en el lugar de trabajo y/o para mi, o si crea una dificultad indebida para el
consumidor/familia a quien se atiende.

Por la presente certifico que las declaraciones aqui contenidas son verdaderas y
correctas a mi leal saber y entender. Entiendo que, si a sabiendas hago declaraciones
falsas en este documento, estaré sujeto a las sanciones que prescriban los estatutos u
ordenanzas correspondientes. ENTIENDO QUE ES UN DELITO SEGUN LA LEY
FEDERAL PROPORCIONAR DOCUMENTACION FALSA A UNA AGENCIA
GUBERNAMENTAL.

Firma del empleado:

Fecha:




