
 

�টকাকরেণর েরকড� �াি� অনুেরাধ আেবদন 
অনু�হ কের ইংের�জ ভাষায় ��ভােব ি�� ক�ন। 

 

আেবদনকারীর তথ� (েয ব���র েরকেড�র অনুেরাধ করা হেয়েছ তার িবষেয় তথ�।) 
 
____________________________________________ 

 
____________________________________________ 

নােমর �থমাংশ নােমর মধ�াংশ 
 
____________________________________________ ____________________________________________ 
পদবী কুমারী অব�াকালীন নাম (�থম িববােহর 

আেগ পদবী, যিদ �েযাজ� হয়) 
 
জে�র সময় িনধ �ািরত িল�  
 পু�ষ  মিহলা 

NYC-েত জ� হেয়েছ?  হ�া ঁ না 

 
____________________________________________ ____________________________________________ 
জ� তািরখ (MM/DD/YYYY) Medicaid ন�র (যিদ �েযাজ� হয়) 
 
____________________________________________ ____________________________________________ 
েফান ন�র ইেমইল �ঠকানা 
 
______________________________________________________________________ __________________ 
�ঠকানা অ�াপাট�েম� ন�র 
 
_____________________________________________________________ ____________ ____________ 
শহর ে�ট �জপ েকাড 
 
____________________________________________________________________________________________ 
আেবদনকারী েয হাসপাতােল জ� �হণ কেরেছন েসই হাসপাতােলর নাম 
 
____________________________________________________________________________________________ 
বত�মান �া�� পিরচয �া �দানকারীর নাম 
 
__________________________________________________ 
বত�মান �া�� পিরচয �া �দানকারীর েফান ন�র 
 
 
 
আেবদনকারীর মাতার তথ� 

 

ইেমইেলর মাধ�েম েরকেড�র অনুেরাধ 
করার িনেদ�শনা: 
1. আেবদন স�ূণ � ক�ন। 
2. ছিব সহ ৈবধ আইিড, েযমন IDNYC কাড�, 

�াইভারস লাইেস� বা পাসেপােট�র 
এক�ট কিপ সংযু� ক�ন। 

3. আপনার স�ূণ �কৃত আেবদন এবং 
আইিডর কিপ�ট এই �ঠকানায় পাঠান: 

NYC Health Department 
Citywide Immunization Registry 
42-09 28th St. 
Fifth Floor, CN-21 
Long Island City, NY 11101-4132 

 

আপিন 10 কম �িদবেসর মেধ� এক�ট 
�িতউ�র পােবন। আেবদন�ট ইেমইেলর 
মাধ�েম পাঠােবন না। 
 

আরও তেথ�র জন�, অথবা এই ফেম �র এক�ট 
ি�� করা কিপ �াি�র জন�, 311-এ কল 
ক�ন, nyc.gov/health/cir-এ যান এবং 
vaccine records (ভ�াকিসন েরকড�স) স�ান 
ক�ন অথবা cir@health.nyc.gov �ঠকানায় 
ইেমইল ক�ন। 
 

We help you 
call the shots!   

 

 
For Official Use Only 

 

Form received on: ___________________ 
 

Status of request: 
 Record sent on: ___________________  
 Record not found 
 Record found — no vaccines 
 Form incomplete 
 

Staff initials: __________ 
 

 
___________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ 
মাতার নােমর �থমাংশ মাতার পদবী  
 
___________________________________________________________________ ______________________________________ 
মাতার কুমারী অব�াকালীন নাম জ� তািরখ (MM/DD/YYYY) 
 
িপতা/মাতা বা অিভভাবেকর তথ� (যিদ েরকেড�র অনুেরাধকারী ব��� আেবদনকারী না হন।) 
 
আেবদনকারীর সােথ স�ক�  মাতা  িপতা  অিভভাবক  অন� (বণ �না ক�ন): ______________________________ 
 
_____________________________________________ _____________________________________________ ______________________________________________ 
নােমর �থমাংশ পদবী ইেমইল �ঠকানা 
 
আিম এত�ারা েঘাষণা করিছ েয আিম হ�� আেবদনকারী, তার িপতা/মাতা, অিভভাবক অথবা আেবদনকারীর েহফাজেতর সােথ 
স�িক�ত ব���, এবং ত�েপ, আিম অনুেরাধকৃত তথ� েদখার জন� �মতা�া�। আিম বু�ঝ েয িনউ ইয়ক� িস�টর �া�� ও মানিসক 
�া��িবিধ দ�র-এ িমথ�া, অসত� বা িব�াি�কর তথ� জমা েদওয়া হেল তােত NYC েহলথ েকাড §3.19-এর ল�ন হয়। আিম আরও 
বু�ঝ েয এই ধরেণর ল�েনর �িত�ট ঘটনা িনউ ইয়ক� িস�ট েহলথ েকাড §3.11 অনুবত�েত $2,000 পয �� েদওয়ানী জিরমানা �ারা 
শা��েযাগ�। 
 
______________________________________________________ ______________________________ _________________________________________________ 
েরকেড�র অনুেরাধকারী আেবদনকারী,  
িপতা/মাতা বা অিভভাবেকর �া�র 

তািরখ আেবদনকারী অথবা েরকেড�র অনুেরাধকারী 
িপতা/মাতা বা অিভভাবেকর �ধান ভাষা 

1.25 Bengali 

https://www.nyc.gov/site/doh/index.page
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