Programa de Vacunacién

Infantil de Costo Reducido

Oficinas Participantes

Delaware Valley Family Health Center
Milford (908) 995-2251
Hunterdon Pediatric Associates
Clinton (908) 735-3960
Flemington (908) 782-6700
Reading Ridge (908) 788-6070
Whitehouse Station (908) 823-1100
Phillips — Barber Family Health Center
Lambertville (609) 397-3535
Highlands Family Health Center
Hampton (908)-735-2594
Hunterdon Family Medicine
Flemington (908)-788-6161
Branchburg Family Health Center
Branchburg (908)-369-8871
Riverfield Family Health Center
Clinton (908)735-4645
Hampton (908)-537-2152
Washington (908) 689-3200
Cornerstone Family Practice
Flemington (908) 788-8220
Hopewell Family Practice and Sports Medicine
Hopewell (609) 466-1101
Pennington (609) 730-1771
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Programa de Vacunacién
Infantil de Costo
Reducido

Eres un residente del
Condado de Hunterdon ?

Tienes un bebe o nifo
menor de 18 anos?

Tienes problemas para pagar
las vacunas de tu
nino?

Revised 1/2010



Vacunacion
es una forma segura
y efectiva de
proteger a sus nifios
contra
serias enfermedades

Como:
Polio Diptheria
Sarampién Paperas
Hepatitis Rubélla (Rubélla Alemana)

Pertussis (Tos Convulsiva ) Tétano

. Haemophilus Influenza ( HIB) -bacteria
que causa infecciones de los oidos ,
pulmonia y maés.

Nosotros apoyamos y alentamos la
vacunacién infantil. El Condado de
Hunterdon através del departamento de
salud coordina el programa de vacunacién
de costo reducido infantil. Este programa
provee vacunas a bajo costo para familias
que relnen ciertos requisitos.

Por favor tome nota que este
programa es para nifios que
no estén en el programa de
NJ Family Care, Medicaid, o
el programa de” Vacunacién
para Nifos”.

Su nifio puede que sea elegible para

este programa con fondos del

Condado si:

1. Su familia no tiene seguro que
cubra las vacunas de sus nifos

. 2. Ud. vive en el Condado de
Hunterdon y tiene los siguientes

requisitos:

Méximo
Ingreso Anual

Tamafio
de la Familia

2 $ 43,710
3 $ 54,930
4 $ 66,150
5 $77,370

PARA PARTICIPAR:
1- Complete la siguiente aplicaciéon
2-Traiga o mande copia de sus
ingresos de trabajo

3— Usted tiene que elegir y llamar un
Doctor, o una oficina participante

4— Presente su aplicacién y prueba
de que califica cuando visite la
oficina del Dr. participante.
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PREGUNTAS ?
Por favor llame al Departamento de
Public Health Nursing and Education.
Al: (908) 806-4083

Programa de Vacunacién

Infantil De Costo Reducido

( Por favor escriba con letra de molde )

Nombre del padre/ Guardian

Direcciéon

Pueblo Estado Cédigo Postal
Teléfono de la casa

Teléfono del trabajo

También deseo de aplicar para el programa dental
infantil (Por favor haga un circulo)

Si No
Las siguientes preguntas tienen que ser contestada, si
quiere su aplicacién procesada; Falta a no contestar, su
aplicacién no serd procesada:

[ Tiene seguro Medico

Sio No

[1  Su seguro de Medico cubre Vacunas?
Sio No

[1 Califica usted con la Guia de Ingresos
Sio No

(Anade todos los recursos de Ingresos como: Child
Support, Alimony, Unemployment...ect.) al total del
ingreso anual

Ingreso Anual
Miembro de familia
Nombre

Edad

Entiendo que la informacién que he



