Health

Demande de dossier de vaccination

Veuillez écrire clairement en anglais.

Informations sur le demandeur (Informations sur la personne dont le dossier

est demandé).

Prénom

Deuxieme prénom

Nom de famille

Sexe de naissance [0 Homme O Femme

Nom de jeune fille (nom de famille avant
le premier mariage, le cas échéant)

Né a New York ? O Oui O Non

Date de naissance (JJ/MM/AAAA)

Numéro Medicaid (si applicable)

Numéro de téléphone

Adresse électronique

Adresse

Numéro d'appartement

Ville

Etat Code postal

Instructions pour demander un dossier

par courrier :

1. Remplir le formulaire de demande.

2. Joignez une copie d'une piece d'identité
valide avec photo, telle qu'une carte IDNYC,
un permis de conduire ou un passeport.

3. Envoyez la demande diiment remplie
et la copie de la piéce d'identité a
I'adresse suivante :

NYC Health Department
Citywide Immunization Registry
42-09 28th St.

Fifth Floor, CN-21

Long Island City, NY 11101-4132

Vous recevrez une réponse dans les 10 jours
ouvrables. Ne pas envoyer cette demande
par courrier électronique.

Pour plus d‘informations ou pour demander
une copie imprimée de ce formulaire, appelez
le 311, visitez nyc.gov/health et recherchez
vaccine records (dossiers de vaccination),

ou envoyer un courriel a cir@health.nyc.gov.

cx?

We help you call
the shotsl!

Nom de I'hdpital ou le demandeur est né

Nom du prestataire de soins actuel

Numéro de téléphone du prestataire de soins actuel

Informations sur la mére du demandeur

Prénom de la mére

For Official Use Only
Form received on:

Status of request:

[ Record sent on:

[ Record not found

[0 Record found — no vaccines
O Form incomplete

Staff initials:

Nom de famille de la mere

Nom de jeune fille de la mere

Date de naissance de la mere (JJ/MM/AAAA)

Informations sur le parent ou le tuteur (si la personne qui demande le dossier n'est pas le demandeur).

Lien avec le demandeur [0 Mere O Pere O Tuteur O Autre (décrire) :

Prénom

Nom de famille

Adresse électronique

Je certifie que je suis le demandeur, ou le parent, le tuteur ou toute autre personne ayant la garde du demandeur, et qu‘a

ce titre, je suis autorisé a consulter les informations demandées. Je comprends que la communication d’informations fausses,
erronées ou trompeuses au département de la santé et de I'hygiene mentale de la ville de New York constitue une violation
du code de la santé de la ville de New York §3.19. Je comprends en outre que chaque infraction est passible de sanctions
civiles pouvant aller jusqu’'a 2 000 dollars, conformément au code de la santé de la ville de New York §3.11.

Signature du demandeur ou du parent Date

ou tuteur qui demande le dossier

Langue principale du demandeur ou du
parent ou tuteur qui demande le dossier

1.25 French


https://www.nyc.gov/site/doh/index.page
mailto:cir@health.nyc.gov


<<

  /ASCII85EncodePages false

  /AllowPSXObjects false

  /AllowTransparency false

  /AlwaysEmbed [

    true

  ]

  /AntiAliasColorImages false

  /AntiAliasGrayImages false

  /AntiAliasMonoImages false

  /AutoFilterColorImages true

  /AutoFilterGrayImages true

  /AutoPositionEPSFiles true

  /AutoRotatePages /All

  /Binding /Left

  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)

  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)

  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

  /CannotEmbedFontPolicy /Warning

  /CheckCompliance [

    /None

  ]

  /ColorACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged

  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /ColorImageDepth -1

  /ColorImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000

  /ColorImageDownsampleType /Bicubic

  /ColorImageFilter /DCTEncode

  /ColorImageMinDownsampleDepth 1

  /ColorImageMinResolution 300

  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK

  /ColorImageResolution 300

  /ColorSettingsFile ()

  /CompatibilityLevel 1.4

  /CompressObjects /Tags

  /CompressPages true

  /ConvertImagesToIndexed true

  /CreateJDFFile false

  /CreateJobTicket false

  /CropColorImages false

  /CropGrayImages false

  /CropMonoImages false

  /DSCReportingLevel 0

  /DefaultRenderingIntent /Default

  /Description <<

    /ENU ([Based on '[High Quality Print]'] Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)

  >>

  /DetectBlends true

  /DetectCurves 0

  /DoThumbnails false

  /DownsampleColorImages true

  /DownsampleGrayImages true

  /DownsampleMonoImages true

  /EmbedAllFonts true

  /EmbedJobOptions true

  /EmbedOpenType false

  /EmitDSCWarnings false

  /EncodeColorImages true

  /EncodeGrayImages true

  /EncodeMonoImages true

  /EndPage -1

  /GrayACSImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG

  /GrayImageDepth -1

  /GrayImageDict <<

    /HSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

    /QFactor 0.15000

    /VSamples [

      1

      1

      1

      1

    ]

  >>

  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000

  /GrayImageDownsampleType /Bicubic

  /GrayImageFilter /DCTEncode

  /GrayImageMinDownsampleDepth 2

  /GrayImageMinResolution 300

  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK

  /GrayImageResolution 300

  /ImageMemory 1048576

  /JPEG2000ColorACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000ColorImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayACSImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /JPEG2000GrayImageDict <<

    /Quality 30

    /TileHeight 256

    /TileWidth 256

  >>

  /LockDistillerParams false

  /MaxSubsetPct 100

  /MonoImageDepth -1

  /MonoImageDict <<

    /K -1

  >>

  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000

  /MonoImageDownsampleType /Bicubic

  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode

  /MonoImageMinResolution 1200

  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK

  /MonoImageResolution 1200

  /Namespace [

    (Adobe)

    (Common)

    (1.0)

  ]

  /NeverEmbed [

    true

  ]

  /OPM 1

  /Optimize true

  /OtherNamespaces [

    <<

      /AsReaderSpreads false

      /CropImagesToFrames true

      /ErrorControl /WarnAndContinue

      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false

      /IncludeGuidesGrids false

      /IncludeNonPrinting false

      /IncludeSlug false

      /Namespace [

        (Adobe)

        (InDesign)

        (4.0)

      ]

      /OmitPlacedBitmaps false

      /OmitPlacedEPS false

      /OmitPlacedPDF false

      /SimulateOverprint /Legacy

    >>

    <<

      /AddBleedMarks false

      /AddColorBars false

      /AddCropMarks false

      /AddPageInfo false

      /AddRegMarks false

      /BleedOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /ConvertColors /NoConversion

      /DestinationProfileName ()

      /DestinationProfileSelector /NA

      /Downsample16BitImages true

      /FlattenerPreset <<

        /PresetSelector /MediumResolution

      >>

      /FormElements false

      /GenerateStructure true

      /IncludeBookmarks false

      /IncludeHyperlinks true

      /IncludeInteractive false

      /IncludeLayers false

      /IncludeProfiles true

      /MarksOffset 6

      /MarksWeight 0.25000

      /MultimediaHandling /UseObjectSettings

      /Namespace [

        (Adobe)

        (CreativeSuite)

        (2.0)

      ]

      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA

      /PageMarksFile /RomanDefault

      /PreserveEditing true

      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged

      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged

      /UseDocumentBleed false

    >>

    <<

      /AllowImageBreaks true

      /AllowTableBreaks true

      /ExpandPage false

      /HonorBaseURL true

      /HonorRolloverEffect false

      /IgnoreHTMLPageBreaks false

      /IncludeHeaderFooter false

      /MarginOffset [

        0

        0

        0

        0

      ]

      /MetadataAuthor ()

      /MetadataKeywords ()

      /MetadataSubject ()

      /MetadataTitle ()

      /MetricPageSize [

        0

        0

      ]

      /MetricUnit /inch

      /MobileCompatible 0

      /Namespace [

        (Adobe)

        (GoLive)

        (8.0)

      ]

      /OpenZoomToHTMLFontSize false

      /PageOrientation /Portrait

      /RemoveBackground false

      /ShrinkContent true

      /TreatColorsAs /MainMonitorColors

      /UseEmbeddedProfiles false

      /UseHTMLTitleAsMetadata true

    >>

  ]

  /PDFX1aCheck false

  /PDFX3Check false

  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /PDFXCompliantPDFOnly false

  /PDFXNoTrimBoxError true

  /PDFXOutputCondition ()

  /PDFXOutputConditionIdentifier ()

  /PDFXOutputIntentProfile ()

  /PDFXRegistryName ()

  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true

  /PDFXTrapped /False

  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [

    0

    0

    0

    0

  ]

  /ParseDSCComments true

  /ParseDSCCommentsForDocInfo true

  /ParseICCProfilesInComments true

  /PassThroughJPEGImages true

  /PreserveCopyPage true

  /PreserveDICMYKValues true

  /PreserveEPSInfo true

  /PreserveFlatness false

  /PreserveHalftoneInfo false

  /PreserveOPIComments false

  /PreserveOverprintSettings true

  /StartPage 1

  /SubsetFonts true

  /TransferFunctionInfo /Apply

  /UCRandBGInfo /Preserve

  /UsePrologue false

  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)

>> setdistillerparams

<<

  /HWResolution [2400 2400]

  /PageSize [612.000 792.000]

>> setpagedevice



	First name: 
	Middle name: 
	Last name: 
	Maiden name Last name before first: 
	Sex assigned at birth: Off
	Born in NYC: Off
	Date of birth MMDDYYYY: 
	Medicaid number if applicable: 
	Phone number: 
	Email address: 
	Address: 
	Apartment number: 
	City: 
	State: 
	ZIP code: 
	Name of the hospital where the applicant was born: 
	Current health care providers name: 
	Current health care providers phone number: 
	Mothers first name: 
	Mothers last name: 
	Mothers maiden name: 
	Mothers date of birth MMDDYYYY: 
	Mother: Off
	Father: Off
	Guardian: Off
	Other: Off
	Other, please describe: 
	First name_2: 
	Last name_2: 
	Email address_2: 
	Signature: 
	Date: 
	Primary language of applicant or the: 
	Status of request: 
	Record sent: Off
	Date record sent: 
	Record not found: Off
	Record found  no vaccines: Off
	Form incomplete: Off
	Staff initials: 


