EJERCITO ECUATORIANO

UNIDAD UNIDAD EDUCATIVA DE FUERZAS ARMADAS COLEGIO )
MILITAR NO. 1 “ELOY ALFARO” CODIGO G.CS.
NOMBRE CIRCULAR ESQUEMA DE VACUNA

022-2026-2027

Estimado sefior padre de familia/representante:

Por medio de la presente y con el atento saludo, este rectorado comunica a los padres de
familia/representantes de los cadetes de los diferentes niveles, que el Policlinico de la
Institucién en coordinacion con el Ministerio de Salud, ejecutara la camparfa de vacunacion,
la misma que se llevard a cabo los dias martes 13 y miércoles 14 de octubre de 2026. La
jornada se desarrollara de 08h00 a 13h00.

De acuerdo con la informacion proporcionada por el Centro de Salud, durante la jornada se
aplicaran las vacunas correspondientes segun la edad y el esquema de vacunaciéon de cada
estudiante:

Esquema temprano:
- 5 afos hasta 5 afos, 11 meses y 29 dias: vacuna antipoliomielitica oral bivalente
(bOPV) y DPT (difteria, tos ferina y tétanos). La segunda dosis de varicela se aplicara
Unicamente a los estudiantes de 5 afios hasta 5 afios, 11 meses y 29 dias.

9 afnos hasta 9 afos, 11 meses y 29 dias: vacuna contra el virus del papiloma humano
(VPH).

15 afos: vacuna dT.

Esquema tardio:
- En caso de gue los estudiantes de 3 y 4 afios tengan pendientes las vacunas contra la
fiebre amarilla, varicela, los refuerzos de bOPV o la vacuna hexavalente, estas seran
administradas segun corresponda.

A los estudiantes de 6 afos hasta 6 afios, 11 meses y 29 dias que no hayan recibido
las vacunas bOPV y hexavalente a los 5 afios, se les administraran los refuerzos
correspondientes.

La jornada contempla la vacunacion de los estudiantes de las edades indicadas, asi como la
revision y actualizacion de los esquemas de vacunaciéon pendientes, segun corresponda y
previa presentacion de la copia del carnet de vacunas y de la autorizacion firmada por los
representantes legales.



Agradezco de antemano su valiosa colaboracion y predisposicidon para que esta actividad se
desarrolle de manera organizada y podamos beneficiar a nuestra comunidad educativa.

DMQ, junio 12 de 2026
Dios, Patria y Libertad,
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Rodolfo P. Valencia F.

Crmnl. de EMC.

Rector de la U.E. FF.AA Colegio Militar No. 1 “Eloy Alfaro”
Elaborado por: RR.PP.



CALENDARIO DE VACUNACION REGULAR EN EL CICLO DE VIDA
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AUTORIZACION PARA APLICACION DEL ESQUEMA DE VACUNACION EN INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Fecha: (dia/mes/afio) :/ / /

DATOS INSTITUCION EDUCATIVA:

Nombre de la institucion educativa :
Codigo AMIE

Tipo de institucién educativa :Fiscal___ Fiscomisional ___ Municipal Particular___

DATOS DEL ESTUDIANTE:

Nombre del estudiante

(apellido paterno, materno y nombres)

Cédula de identidad

Fecha de nacimiento : Edad:
(dia/mes/afio)

VACUNACION ESCOLAR

Las vacunas son fundamentales para cuidar la salud de cada nifio/nifia/adolescente y de toda la comunidad. Ayudan a
protegerlos de enfermedades peligrosas, discapacidades, ya que fortalecen sus defensas. Gracias a las vacunas, se salvan
vidas y se mantienen bajo control enfermedades que antes eran comunes e incluso mortales.

Esquema temprano

- 5afios: Polio Oral Bivalente (bOPV)y DPT (Difteria, tos ferina y tétanos), Varicela 2da dosis
- 9afos: Vacuna contra el Virus del Papiloma Humano (HPV)
- 15afos: Vacuna dT (Difteria y Tétanos)

Incluye la vacunacién de esquemas tardios, campafias vigentes y respuesta a brotes de enfermedades prevenibles por
vacunacion. Para mas informacion, visitar la pagina oficial del Ministerio de Salud Publica.

AUTORIZACION DE APLICACION DE ESQUEMA DE VACUNACION SEGUN EDAD

Yo, (nombre y apellido del representante), con nimero de cédula (nimero), en
calidad de representante legal de mi representado:

Marque una opcion:

| AUTORIZO la aplicacién del esquema de vacunacidn segin la edad de mi representado y las vacunas
correspondientes a campafias vigentes y brotes de enfermedades prevenibles por vacunacion.

| NO AUTORIZO Ia aplicacién del esquema de vacunacién segin la edad de mi representado y las vacunas
correspondientes a campafias vigentes y brotes de enfermedades prevenibles por vacunacién.

Motivo de NO AUTORIZACION (marque una opcién):
El menor ya cuenta con las vacunas segun edad (adjuntar copia del certificado o carné).

No deseo que reciba la vacuna.

Motivo de salud (especificar):

Otros (especificar):

Firma padre de familia o representante legal (o huella digital):
Nombres y apellidos padre de familia o representante legal (nombrey apellido del representante)

e

Nota: esta autorizacion sera firmada una sola vez por afo lectivo. A A S

Direcclion: Quitumbe Man v dmari Han
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