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Centro Educativo

]OSE DE ]ESﬂS LOPEZ Y GONZALEZ, A.C.
DIRECCION GENERAL

13 de febrero del 2026

Estimada Comunidad Educativa:

Por medio del presente les informamos que el proximo viernes 20 de febrero

contaremos con una Jornada de Vacunacion especial para alumnos y alumnas de
nuestro Centro Educativo, de antemano agradecemos al Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) todas las facilidades. Para esta Jornada de Vacunacion el dia de hoy hemos
enviado con su hijo o hija un formato que debe firmar exclusivamente el padre, madre

o tutor solo en caso de si autorizar la vacunacion.

Es necesario tomar en cuenta las siguientes recomendaciones para el llenado del

formato:

1. Escribir con tinta azul.

2. Nombre de la escuela: Centro Educativo José de Jesus Lopez y Gonzalez A.C.

3. Nombre del alumno: debe ser completo como aparece en documentos oficiales.

4. Nombre de quien autoriza: nombre completo como aparece en documentos
oficiales y solo debe autorizar el padre, madre o tutor.

5. En el cuadro donde esta escrito el nombre de la vacuna, sefialar en la casilla con
una palomita (V') la que si se aplicara.

6. Parentesco: escribir si es padre, madre o tutor del alumno o la alumna.

7. Firma: como firmé en la del INE.

Las vacunas disponibles para cada seccion son diferentes por la edad del alumnado y

se distribuyen de la siguiente forma:

Preescolar

Influenza, Sarampién, DPT, Hexavalente y Neumococo.

Primaria

Influenza y/o Sarampion.

Secundaria

Influenza, Sarampidén y Tétanos.

Para la aplicacion de la o las vacunas, es indispensable enviar la autorizacidn y la Cartilla
de Vacunacion a mas tardar el proximo miércoles 18 de febrero, con la finalidad de
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revisar el expediente que nos solicita el IMSS. Ademas, les comunicamos que a partir
del 20 de febrero dia de la vacunacion, contaremos con:

e Suero.

e Desparasitantes para toda la familia.

e Cepillos dentales.

Lo anterior hasta agotar existencias, es necesario solicitarlo directamente con la
asistente correspondiente a su seccion.

Preescolar y Secundaria: ~ Anayeli Padilla Cruz.

Primaria: Marypaz Delgado Gallegos.

Sin otro particular reciban un cordial saludo.

Atentamente,

N\

’Klfredojiménez Lépez
Director General
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ANEXO 1: Autorizacion para vacunacion de Preescolar.

g DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
| - Unidad de Atencién Médica
GOBIERNODE | (5] | R conmtascitn it Rekscien Mt

Autorizacién aplicacién de
vacunas para cocmpletar
Esquemas de vacunacién de acuerdec a su edad

Fecha (dd/mm/aaaa)

Nombre de la Escuela: _

SENORES PADRES DE FAMILIA Y/O TUTORES: Se les informa que se iniciara la
aplicacién de la vacuna de influenza, SRP, Hexavalente, Neumococcica 13V a nifias
y nifios para quienes no cuenten con estas vacunas.

A su vez se estard realizando medicién de peso y talla.

Por tal motivo, se solicita de su autorizacién para la aplicacidén de la vacuna a
su hija/hijo.

Influenza

NOMBRE DEL

ALUMNO
Sarampidn

NOMBRE DE QUIEN AUTORIZA _
DET
Hexavalente PARENTESCO - (MADRE, PADRE ¢ TUTOR) FIRMA

R CAR’ ACION IMP! RA DOC TAR DI

Neumococo
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ANEXO 2: Autorizacion para vacunacién de Primaria.

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Atencién Médica
Coordinacién de Unidades de Primer Nivel

GOBIERNO DE | [= @
MEXICO l‘

Autorizacién aplicacién de
vacunas para completar
Esquemas de vacunacién de acuerdo a su edad

Fecha (dd/mm/aaaa)

Nombre de la Escuela:

SENORES PADRES DE FAMILIA Y¥/O TUTORES: Se les informa gque se iniciara la
aplicacién de la vacuna de SR, influenza a nifias y nifios para quienes no cuenten

con estas vacunas.
A su vez se estara realizando medicién de peso y talla.

Por tal motivo, se solicita de su autorizacién para la aplicacidén de la vacuna a
su hija/hijo.

NOMBRE DEL
ALUMNO

NOMBRE DE QUIEN AUTORTZA_

MADRE, PADRE O TUTOR) - FIRMA

FAVOR D! AR CARTIL N IMP ARA D TAR D! N

PARENTE:
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ANEXO 3: Autorizacion para vacunaciéon de Secundaria.

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

. GOBIERNO DE | %)@ ;W® coordinacien de Beidades 86 Feiner Nirel
‘w §
3 MEXICO | IMSS ! ﬂ._.a Autorizacién aplicacién de

vacunas para completar
Esquemas de vacunacién de acuerdo a su edad

Fecha {dd/mm/aaaa)

Nombre de la Escuela: _

SENORES PADRES DE FAMILIA Y/O TUTORES: Se les informa gque se iniciarda la
aplicacién de la vacuna de SR, Tétanos, influenza a nifias y nifios para quienes

no cuenten con estas vacunas.
A su vez se estard realizando medicién de peso y talla.

Por tal motivo, se solicita de su autorizacién para la aplicacién de la vacuna a
su hija/hijo.

Influenza

NOMBRE DEL

ALUMNO___
Sarampién

NOMBRE DE QUIEN AUTORIZA__ - g T
Tétanos

PARENTESCO (MADRE, PADRE O TUTOR) o FIRMA
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