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SOBRE LA SUSPENCION DE ASISTENCIA A CLASES (POR INFLUENZA ESTACIONAL)
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Se le suspende la asistencia a clases en base al articulo 19 de la Ley de Salud y Seguridad escolar.
Si ha contraido Influenza estacional, no le exigimos presentar el “Certificado de autorizacion de
asistencia” expedido por un médico;pero,tiene que seguir las istrucciones médicas para volver a

clases.
Si el médico le ha autorizado, por favor, presentar a la escuela el “Certificado de autorizacién de

asistencia por influenza” de la parte baja de esta pagina.
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Duracién de suspenciéon de asistencia a clases: Hasta 5 dias después del dia que tuvo los
sintomas y 2 dias después de que baje la fiebre.
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CERTIFICADO DE AUTORIZACION DE ASISTENCIA POR INFLUENZA.
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El médico ha autorizado la asistencia, por lo que desde hoy le haremos ir a clase.
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Fecha a partir de la cual se permite volver a la escuela
(dia que se enfermoé: afio mes dia )
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Nombre de hospital
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Nombre del padre sello



