IMPORTANT: DO NOT send this form back to MassHealth.  This form should not be shared with anyone other than the PCA completing the form and their Consumer-Employer.  Do not send this form to your FI or PCM agency.

COVID-19 Vaccine Attestation Form 
MassHealth Personal Care Attendant (PCA) Program

This form will help your Consumer-employer verify your vaccine status and make decisions about their safety and personal care, in accordance with 130 CMR 422.000.  Any PCA who refuses to complete this form and/or comply with regulations promulgated, or orders issued, by the Department of Public Health pertaining to COVID-19 vaccination requirements may be subject to discipline, up to and including termination, as determined by their Consumer-employer.

By signing below, I acknowledge the following: 
· I understand that Personal Care Attendants (PCAs) working in the MassHealth PCA Program are required to complete the full required regimen of COVID-19 vaccine doses by October 31, 2021, per  the Massachusetts Department of Public Health regulation 105 CMR 159.000, COVID-19 Vaccinations for Certain Staff Providing Home Care Services in Massachusetts;
· I have received information regarding the risks and benefits of receiving a COVID-19 vaccine, which includes information available at https://www.mass.gov/info-details/massachusetts-law-about-vaccination-immunization;
· I understand that under federal employment law, my Consumer-employer has a legal right to require that I receive a COVID-19 vaccine as a condition of employment.  My Consumer-employer can make hiring, termination, and scheduling decisions based on this requirement.
· I can produce proof of my vaccination status or proof supporting a qualified exemption.
· I understand that if I qualify for an exemption or if I otherwise do not get the vaccine, I may be at greater risk of contracting COVID-19 and/or spreading it to others; and
· I understand that my Consumer-employer may choose to terminate employment even if I qualify for an exemption if continued employment would pose a direct threat to myself or others in the workplace, or if I cannot perform my essential job functions through a reasonable accommodation without creating an undue burden on my Consumer-employer.

	PCA Vaccine Status

	By signing below, I attest to the following under the pains and penalties of perjury (please check one):
· I have completed the full required regimen of COVID-19 vaccine doses. Specifically, I have received two doses of the Pfizer-BioNTech vaccine, or two doses of the Moderna vaccine, or one dose of the Johnson & Johnson vaccine.
· I have received a COVID-19 vaccine exemption based on one of the following (please check one):
· A licensed independent practitioner who has a practitioner/patient relationship with me has determined that administration of the COVID-19 vaccine is medically contraindicated, meaning the COVID-19 vaccine would likely be detrimental to my health, and I have documentation from said licensed independent practitioner demonstrating this determination; or
· I object to receiving a COVID-19 vaccine based on a sincerely held religious belief.
· I am not currently vaccinated against COVID-19 and am not requesting (or do not qualify for) an exemption.



	
	
	

	PCA Name
	PCA Signature
	Date Signed

	
	
	

	Consumer Name
	Consumer, Surrogate, or Legal 
Guardian Signature
	Date Signed



Formulario de declaración para vacunación contra COVID-19IMPORTANTE: NO envíe este formulario a MassHealth. No se debe compartir este formulario con nadie más que no sea el PCA que completó dicho formulario y su Consumidor empleador. No envíe este formulario a su Intermediario Fiscal (FI) ni a su Agencia de Supervisión de Cuidados Personales (PCM).

Programa de Asistente de Cuidados Personales (PCA) de MassHealth

Este formulario ayudará a que su Consumidor empleador verifique su estado de vacunación y decida sobre su seguridad y cuidados personales, según lo estipulado en 130 CMR 422.000. Los PCA que se rehúsen a completar este formulario y/o cumplir con los reglamentos promulgados, o con los decretos ejecutivos emitidos, por el Departamento de Salud Pública respecto a los requisitos de vacunación contra la COVID-19 estarán sujetos a medidas disciplinarias, que pueden llegar hasta la terminación de la relación de trabajo, según lo determine su Consumidor empleador.

Al firmar a continuación, reconozco los siguientes: 
· Entiendo que se exige que los Asistente de Cuidados Personales (PCA), que trabajen en el Programa de PCA de MassHealth, completen todo el calendario obligatorio de dosis de la vacuna contra la COVID-19 antes del 31 de octubre de 2021, según lo estipulado por el Departamento de Salud Pública de Massachusetts en el reglamento 105 CMR 159.000, sobre la Vacunación contra COVID-19 para determinados empleados que brinden servicios de cuidados domiciliarios en Massachusetts;
· He recibido información respecto a los riesgos y los beneficios de vacunarme contra la COVID-19, la cual incluye la información indicada en https://www.mass.gov/info-details/massachusetts-law-about-vaccination-immunization;
· Entiendo que, según las leyes laborales federales, mi Consumidor empleador tiene el derecho legal de exigirme que me vacune contra la COVID-19 como una condición de mi empleo. Debido a este requisito, mi Consumidor empleador puede decidir la contratación, terminación de la relación de trabajo y programación de horarios.
· Puedo presentar comprobantes de mi estado de vacunación o documentos que demuestren que califico para una exención.
· Entiendo que si califico para recibir una exención o que si no me vacuno, yo podría correr un riesgo mayor de contraer la COVID-19 y/o de trasmitirla a los demás; y
· Entiendo que mi Consumidor empleador podría decidir terminar la relación de trabajo incluso si yo calificara para recibir una exención, en caso de que la continuidad laboral constituya un peligro directo para mí y para los demás en el lugar de trabajo, o si yo no pudiera desempeñar mis funciones esenciales de empleo con acomodaciones razonables, que no ocasionen una carga excesiva para mi Consumidor empleador.

	Estado de vacunación del PCA

	Al firmar a continuación, declaro lo siguiente bajo pena de perjurio (por favor marque una):
· He completado todo el calendario obligatorio de dosis de la vacuna contra la COVID-19. Específicamente, he recibido dos dosis de la vacuna de Pfizer-BioNTech, o dos dosis de la vacuna de Moderna, o una dosis de la vacuna de Johnson & Johnson.
· He recibido una exención para no vacunarme contra la COVID-19 debido a una de las siguientes (por favor marque una):
· Un profesional médico independiente y con licencia, que tiene conmigo una relación médico-paciente, ha determinado que administrarme la vacuna contra la COVID-19 está contraindicado médicamente, es decir, la vacuna anti-COVID-19 sería perjudicial para mi salud. Asimismo tengo documentos de dicho profesional médico independiente y con licencia que demuestran dicha determinación; o
· Me opongo a vacunarme contra la COVID-19 debido a mis sinceras creencias religiosas.
· Actualmente no estoy vacunado/a contra la COVID-19 y no estoy solicitando (o no califico) una exención.



	
	
	

	Nombre del PCA
	Firma del PCA
	Fecha de la firma

	
	
	

	Nombre del Consumidor
	Firma del Consumidor, Representante o 
del Tutor Legal
	Fecha de la firma
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