Perth Amboy Public Schools
Ignacio Cruz Early Childhood Center
School Nurses Office
601 Cortlandt Street
Perth Amboy, New Jersey 08861
(732) 376-6253
Fax (732) 638-1021

Dear Parents/Guardian:

The State of New Jersey requires that all children attending preschool will need to have one dose
of SEASONAL INFLUENZA VACCINE every year between September 1 and December 31.

Influenza or “the flu” is a highly contagious viral infection. A flu vaccine each year is the best way
to prevent getting the flu and/or spreading the flu to others.

You must provide the school nurse with documentation that your child has received the seasonal flu
vaccine prior to December 19, 2025. Any pre-schooler who does not have the required seasonal flu
vaccination will be excluded from school as of January 5, 2026.

Estimados Padres/Encargados:

El Estado de New Jersey requiere que todos los estudiantes que asisten a una escuela
pre-escolar necesitaran una dosis de la vacuna para la INFLUENZA DE LA TEMPORADA cada afio
entre el 1ro de septiembre al 31 de diciembre.

La influenza o “el flu” es una infeccion viral altamente contagiosa. La mejor manera para
prevenir el flu y/o contagiar a otros es vacunarse contra el flu todos los afios.

Usted debe proveer a la enfermera escolar con la documentacion necesaria de que su hijo(a) ha
recibido la vacuna contra el flu de la temporada antes del 19 de diciembre de 2025. Cualquier estudiante
pre-escolar que no tenga la vacuna contra el flu de la temporada requerida sera excluido de la escuela para
el 5 de enero de 2026.

Student’s Name: Room #:

Influenza Vaccine :

Date given

Medical Provider’s Signature: Medical Provider’s Stamp:
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