
请将完整 的表格通过电子邮件发送至 CSCE COVID 电子邮件：
covid@communityschoolforcreativeeducation.org

要求所有 CSCE 学生（12 岁以上）
完全接种 COVID-19

豁免表

董事会政策 5141.29 - COVID-19 学生疫苗要求（“BP 5141.29”） 所有 OUSD 要求1岁及2学生，或在 OUSD拥有
的建筑物中上学的 12 岁及以上学生 全面接种疫苗，以便参加任何除非适用豁免，否则亲自上学。

此表格必须用于符合医疗豁免或个人信仰豁免。

第 1 部分：学生和家长/监护人信息 - 由家长/监护人填写（请注意：未能回答每个提示可能会使豁
免申请无效。）

学生姓名：_____________________________________________________________ 学生

ID： __________________ 学生出生日期：___________________________________ 学校

姓名：_______________________________________________________________

家长/监护人姓名：__________________________________________________ 家长/监

护人电话：_______________ 家长/监护人电子邮件：___________________

第 2部分：豁免申请和证明 -由家长/监护人填写。 （请注意：家长/监护人必须选择豁免，并且必须
审查并签署两部分，以便 CSCE 考虑豁免申请。）

我，上述家长/监护人，请求授予上述学生以下类型根据 BP 5141.29 的要求，所有 学生
上学的学生 建筑物 OUSDOUSD （12岁以上）必须完全接种疫苗才能上任何面对面的学
校。 （请填写单独的表格以申请两种豁免。）
☐ 医疗豁免（医疗提供者必须填写第 3A 部分）
☐ 个人信仰豁免（医疗提供者必须填写第 3B 部分）

家长/监护人签名：_______________________

我，上述家长/监护人，证明我已收到有关上述学生可用的所有 COVID-19 疫苗的风险和益处
的信息，并且仍然提交此豁免申请。

家长/监护人签名：_______________________
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第 3A 部分：医疗豁免宣誓书 - 由持牌医疗提供者填写

mailto:covid@communityschoolforcreativeeducation.org


我，以下签名的持牌医疗提供者，特此证明，根据伪证处罚，以下每一项陈述都是真实

和正确的：

- 我是一名获得适当许可的医疗提供者，目前在加利福尼亚州执业。
- 我在以下日期检查了以下命名的学生。
-根据我的医学专业知识，我已确定以下学生的身体状况或医疗状况使得接受任何
可用的 COVID-19 疫苗（包括那些授权用于紧急使用的疫苗）都将被视为不安

全。

- 以下信息是准确的。

学生姓名： _______________________________________________________ 家长/监

护人姓名： ________________________________________________ 学生出生日期：

____________________ 咨询日期： _____________ 许可医疗提供者姓名：

____________________________________________ 许可医疗提供者类型：☐ 医学博

士（“MD”）

☐ 整骨医学博士（“ DO”)

许可医疗提供者的许可证编号：________________________________________ 许可医

疗提供者电话：_________________________________________ 许可医疗提供者电子

邮件：_______________________________________________ 许可医疗提供者签名：

__________________ 日期：_____________

仅供内部 CSCE 使用

不接受不完整的表格。表格必须包括医疗签字人的清晰姓名、地址、电话号码

和执照号码， CSCE 他们以确认他们对同意书的批准。
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第 3B 部分：个人信仰豁免宣誓书 - 由医疗提供者 第

填写特此证明，根据伪证处罚，以下每项陈述都是真实和正确的：

- 我是一名获得适当许可的医疗提供者，目前在加利福尼亚州执业。
- 在以下日期， 我已通知以下指定的家长/监护人，根据此处链接的 FDA 和 CDC 指
南，可用的 COVID-19 疫苗（包括授权用于紧急使用的疫苗）是安全有效的。

- 在以下日期， 我还向以下指​​定的家长/监护人提供了以下信息：(1) 接受任何可用



的 COVID-19 疫苗（包括那些授权用于紧急使用的疫苗）的益处和风险，以及 (2)
COVID-19 对学生和社区的健康风险。

- 以下信息是准确的。

学生姓名： _______________________________________________________ 家长/监

护人姓名： ________________________________________________ 学生出生日期：

____________________ 咨询日期： _____________ 许可医疗提供者姓名：

____________________________________________ 许可医疗提供者类型：☐ 医学博

士（“MD”）

☐ 整骨医学博士（“ DO”)

许可医疗提供者的许可证编号：________________________________________ 许可医

疗提供者电话：_________________________________________ 许可医疗提供者电子

邮件：_______________________________________________ 许可医疗提供者签名：

__________________ 日期：_____________

仅供内部 CSCE 使用

不接受不完整的表格。表格必须包括医疗签字人的清晰姓名、地址、电话号码

和执照号码， CSCE 他们以确认他们对同意书的批准。
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FDA 有关疫苗测试和批准的信息：
https解释_

COVID-19 疫苗是否经过严格测试？
是的。研究性 COVID-19
数万名研究参与者的

所需的科学数据和其他信息

FDA 确定安全性和有效性这些临床
试验是根据

FDA 制定的严格标准进行的。



最初，在第 1 阶段，将疫苗给予少数
总体健康的人，以评估其在增加

剂量时的安全性，并获得有关

疫苗如何有效地在人体内诱导免疫反应的早期信息。在

1 期研究没有安全问题的情况下，2 期
研究包括更多的人，在随机对照研究中，对数百名健康状况通常不同且来自不同人口群体

的人进行了各种剂量的测试。这些研究提供了有关常见短期副作用和风险的额外安全信

息，检查了给药剂量与免疫反应之间的关系，并可能提供有关疫苗有效性的初步信息。在

第 3 阶段，疫苗通常在涉及广泛人口群体（即打算使用疫苗的人群）的随机对照研究中向
数千人施用，并产生有关有效性和其他重要安全数据的关键信息。这一阶段提供了有关接

种疫苗的人与接受安慰剂（例如安慰剂）的人相比的免疫反应的更多信息。

CDC 有关疫苗有效性的信息：
https

● COVID-19 疫苗安全有效。
● COVID-19 疫苗已在最密集的情况下使用
美国历史上的安全监测，其中包括研究青少年。

●您的孩子需要第二次注射辉瑞-BioNTech
在第一次注射后 3 周接种 COVID-19 疫苗。

●儿童和青少年服用相同剂量的
Pfizer-BioNTech 成人 COVID-19 疫苗。没有 COVID-19
疫苗接种的患者体重要求，以及 COVID-19 疫苗剂
量不会因患者体重而异。

●您的孩子不会因任何 COVID-19 疫苗而感染 COVID-19
，

包括辉瑞-BioNTech 疫苗。
●您的孩子可能会在同一次就诊时或无需等待就接种 COVID-19 疫苗和其他疫苗 14 疫苗之间
的天数。

不接受不完整的表格。表格必须包括医疗签字人的清晰姓名、地址、电话号码

和执照号码，CSCE 可能会联系他们以确认他们对同意书的批准。
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