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IMPORTANT TICE FROM THE SCHOOL NURSE

Dear Parent/Guardian of upcoming 6th Grade Students:

The State of New Jersey Department of Health and Senior Services has mandated that children born after January
1997 and entering 6th grade must receive a booster dose of Diphtheria, Pertussis and Tetanus(TDAP) and one dose
of Meningococcal vaccine. Proof of vaccine documentation must be provided upon entry into 6th grade on
September 7, 2023.

1. Tdap — Every child born after January 1, 1997 and enrolled in Grade Six shall have received one booster dose of
Tdap (Tetanus diphtheria, acellular pertussis) given no earlier than the 10th birthday, provided 5 years have lapsed
since the last dose.

2. Meningococcal vaccine - All children born after January 1, 1997 and enrolled in Grade 6, shall have received
one dose of meningococcal-containing vaccine when they turn 11 years of age.

Please Have your child’s doctor complete the form below or provide a copy of your child's complete
vaccination record. If your child’s birthday is after the first day of school please provide a note from your
child’s doctor indicating the date of their upcoming appointment and that they will be receiving the required
vaccines.

For questions regarding this notice, you can contact the nurse’s office at 732-531-5630, ext:7010 before the
end of the school year. School Nurse’s Office FAX: 732-531-6561.
***Make a copy for your records before mailing or bringing them back to school.***

Thank you in advance for attention to this matter,
Karen Kasyjanski, BSN, CSN

Child’s Name: Date of Birth:

Tdap Booster Meningococcal Vaccine :

Physician’s Signature & Stamp:
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AVISO IMPORTANTE DE LA ENFERMERA ESCOLAR

Estimado padre/tutor de los préximos estudiantes de sexto grado:

El Departamento de Salud y Servicios para Personas Mayores del Estado de Nueva Jersey ha ordenado que
los nifios nacidos después de enero de 1997 y que ingresen al sexto grado deben recibir una dosis de refuerzo
de la vacuna contra la difteria, la tos ferina y el tétanos (Tdap) y una dosis de la vacuna meningocdécica. Se
debe proporcionar prueba de la documentacién de la vacuna al ingresar al sexto grado el 7 de septiembre de
2023.

Tdap: todos los nifios nacidos después del 1 de enero de 1997 e inscritos en el grado 6 deben haber recibido
una dosis de refuerzo de Tdap (tétanos, difteria, tos ferina acelular) no antes de los 10 afios, siempre que
hayan transcurrido 5 afios desde la ultima dosis.

Vacuna meningocécica - Todos los nifios nacidos después del 1 de enero de 1997 y matriculados en el grado
6, deberan haber recibido una dosis de la vacuna que contenga meningococo cuando cumplan 11 afios de
edad.

Pidale al médico de su hijo que complete el formulario a continuacién o proporcione una copia del registro
de vacunacion completo de su hijo. Si el cumpleafios de su hijo es posterior al primer dia de clases,
proporcione una nota del médico de su hijo que indique la fecha de su préxima cita para recibir estas
vacunas requeridas.

Si tiene preguntas sobre este aviso, puede comunicarse con la enfermera de la escuela antes de que finalice el
afio escolar 22/23. Envie por correo los registros de vacunas de su hijo a la oficina de la enfermera de la
escuela en la direccion de la escuela anterior durante el verano o entregue una copia en la oficina principal.
*** Por favor haga una copia para sus archivos antes de enviarlos por correo o traerlos a la escuela. ***
Gracias de antemano por la atencién a este asunto,

Karen Kasyjanski, RN, BSN, CSN

Nombre del nifio: Fecha de
nacimiento:




Refuerzo de Tdap Fecha: Vacuna meningocdcica Fecha:

Firma del médico:

Sello del médico:






