
 امیونائزیشن ریکارڈ مانگنے کی درخواست 
  ۔ انگریزی میں واضح طور پر لکھیںبراہِ مہربانی 

 

 

 (جس فرد کا ریکارڈ مانگا جا رہا ہ� اس کی معلومات)  درخواست دہندہ کی معلومات 
 

 ____________________________________________ 
 

 ____________________________________________ 
 درمیانی نام  پہ�� نام 

 
 ____________________________________________  ____________________________________________ 

شادی سے پہل� کا آخری نام (پہلی شادی سے   آخری نام 
 پہل� جو آخری نام تھا، اگر قابل اط��ق ہو) 

 
  مرد   پیدائش کے وقت معین کردہ جنس 

 عورت 
NYC میں پیدا ہوئے؟   ہاں  نہیں 

 
 ____________________________________________  ____________________________________________ 

 نمبر (اگر قابلِ اط��ق ہو) MM/DD/YYYY ( Medicaidتاریخ پیدائش (
 

 ____________________________________________  ____________________________________________ 
 ای میل پتہ  فون نمبر 

 
 ______________________________________________________________________  _________________ 

 اپارٹمنٹ نمبر  پتہ
 

 _____________________________________________________________  ____________ ___ __________ 
 زپ کوڈ  اسٹیٹ  شہر

 
 ____________________________________________________________________________________________ 

 ہسپتال کا نام جس میں درخواست دہندہ کی پیدائش ہوئی تھی 
 

 ____________________________________________________________________________________________ 
 موجودہ نگہداشت صحت فراہم کنندہ کا نام 

 
 __________________________________________________ 

 موجودہ نگہداشت صحت فراہم کنندہ کا فون نمبر
 
 
 

 والدہ کی معلومات درخواست دہندہ کی  

 

بذریعہ ڈاک ریکارڈ حاصل کرن� کی درخواست  
 کے لی� ہدایات: 

 درخواست مکمل کریں۔  .1
کی نقل ساتھ    IDتصویر والی قابل قبول  .2

کارڈ، ڈرائیورز ��ئسنس   IDNYCلگائیں، مث��ً 
 یا پاسپورٹ۔ 

کی نقل اس    IDمکمل شدہ درخواست اور  .3
 پت� پر بذریعہ ڈاک بھیجیں: 

NYC Health Department 
Citywide Immunization Registry 

42-09 28th St. 
Fifth Floor, CN-21 

Long Island City, NY 11101-4132 
 

ایام کار کے اندر جواب موصول ہو   10آپ کو 
براہ کرم اس درخواست کو ای میل میں   گا۔
 بھیجیں۔  نہ

 

مزید معلومات یا اس فارم کی نقل کا پرنٹ  
  311حاصل کرن� کی درخواست کرن� کے لی�  

وزٹ کریں    nyc.gov/healthکال کریں،   پر 
  ت��ش   (ویکسین ریکارڈ) "   ”Vaccine recordsاور 

 پر ای میل کریں۔   cir@health.nyc.govکریں یا  
 

We help you call  
the shots!   

a 
 

For Official Use Only 
 

Form received on: ___________________ 
 

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

Staff initials: __________ 
 

 
___________________________________________________________________ ___________________________________________________________________ 

 ماں کا آخری نام   ماں کا پہ�� نام 
 

___________________________________________________________________  ______________________________________ 
 )MM/DD/YYYYماں کی تاریخ پیدائش ( والدہ کا شادی سے پہل� کا آخری نام

 
 (اگر ریکارڈ مانگنے وا�� شخص خود درخواست دہندہ نہ ہو۔)  والد/والدہ یا ��پرست کی معلومات

 
 دیگر (وضاحت کریں): ______________________________   ��پرست  والد  والدہ  درخواست دہندہ سے رشتہ

 
 _____________________________________________  _____________________________________________  ______________________________________________ 

 ای میل پتہ  آخری نام  پہ�� نام 
 

رد ہوں  تصدیق کی جاتی ہ� کہ میں خود درخواست دہندہ ہوں یا والد/والدہ، ��پرست یا درخواست دہندہ کے حوالے سے ��پرستی کا حامل کوئی دو��ا ف
اور اس طرح، میں درخواست کردہ معلومات کو دیکھن� کا مجاز ہوں۔ میں سمجھتا/سمجھتی ہوں کہ نیویارک شہر محکمہ صحت و ذہنی حفظان صحت  

کی خ��ف ورزی ہ�۔ میں یہ بھی مزید جانتا/جانتی ہوں کہ اس قسم کی خ��ف   3.19§ہیلتھ کوڈ  NYCکو جھوٹی، غلط یا گمراہ کن معلومات جمع کروانا 
 $ تک کے سول جرمانے عائد کی� جا سکتے ہیں۔ 2,000§ کے تحت 3.11ورزی کے ہر موقع پر نیو یارک سٹی ہیلتھ کوڈ 

 
 ______________________________________________________ ______________ ____________________  _________________________________________________ 

ریکارڈ مانگنے والے درخواست دہندہ یا والد/والدہ یا  
 کے دستخط  ��پرست

ریکارڈ مانگنے والے درخواست دہندہ یا والد/والدہ یا   تاریخ 
 بنیادی زبان��پرست کی 

1.25 Urdu 

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