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We help you call 
the shots! 

نموذج طلب سجل التطعيم
يرجى الكتابة بوضوح.

معلومات’مقدم الطلب )معلومات الشخض الذي تطلب الحصول على سجلاته(

الاسم الأوسط الاسم الأول	

اسم العائلة

مواليد NYC؟   نعم   لا الجنس المحدد عند الولادة   ذكر   أنثى 	

رقم Medicaid )إذا كان ينطبق( تاريخ الميلاد )يوم/شهر/سنة(	

الفاكس )إذا كنت تطلب السجل من خلال الفاكس( رقم الهاتف	

الشقة العنوان	

الرمز البريدي الولاية	 المدينة	

اسم المستشفى الذي ولد فيه مقدم الطلب

اسم مقدم الرعاية الصحية

رقم هاتف مقدم الرعاية الصحية

معلومات والدةمقدم الطلب

اسم الأم قبل الزواج اسم الأم الأول 	
)الاسم الأخير قبل الزواج الأول( 	

تاريخ ميلاد الأم )يوم/شهر/سنة(

معلومات الوالدين )إذا كان مقدم الطلب قاصراً، فاختر علاقتك بالطفل(

  أم	   أب	   وصي	   غير ذلك )صف(
الاسم الأخير الاسم الأول	

اللغة الرئيسية )إذا لم تكن اللغة الإنجليزية( عنوان البريد الإلكتروني	

أشهد بموجبه بأنني الوالد أو الوصي أو أي شخص آخر ترتبطه علاقة حضانة بالطفل الذي أدرجت معلوماته أعلاه للبحث في سجل التطعيم، وعليه، 
فأنا مخول بالإطلاع على المعلومات؛ أو أنا الشخص صاحب السجل. أفهم أن إرسال معلومات خاطئة أو غير صحيحة أو مضللة إلى وزارة الصحة والصحة 

العقلية يعد انتهاكاً لقانون الصحة في مدينة نيويورك § 3.19. أفهم أيضًا أن كل حادثة من هذا الانتهاك يُعاقب عليها بعقوبات مدنية تصل إلى 2,000 دولار 
وفقًا لقانون الصحة في مدينة نيويورك § 3.11.

التاريخ توقيع مقدم الطلب أو الوالد )إذا كان مقدم الطلب قاصراً(	

 لمزيد من المعلومات، أو لطلب نسخة مطبوعة من هذا النموذج، اتصل بالرقم 311،
.cir@health.nyc.gov أو أرسل بريدًا إلكترونياً إلى nyc.gov/health/cir قم بزيارة 

2019/16/09

تعليمات لطلب سجل عن طريق 
البريد أو الفاكس:

1. �أكمل الطلب.
2. �أرفق نسخة من بطاقة هوية سارية 

 IDNYC تحمل صورة  مثل بطاقة
أو رخصة القيادة أو جواز السفر.
3. �أرسل الطلب المكتمل وصورة 

الهوية بالبريد إلى:

NYC DOHMH  
Citywide Immunization Registry 
42‑09 28th Street, 5th Fl., CN 21
LIC, NY 11101‑4132 

أو أرسلها بالفاكس إلى 
.347‑396‑8840

ا ترسل هذا الطلب  من فضلك ل
إلكتروني.  بالبريد ال

ال عشرة  سوف تتلقى رداً خل
ايام إذا قدمت الطلب بواسطة 

ال يومي عمل إذا  البريد أو خل
قدمت الطلب بالفاكس. 

For Official Use Only
Form Received on ____/____/_____
Status of Request:
□	Record Sent on ____/____/_____
□	Record Not Found
□	Record Found, No Vaccines
□	Form Incomplete
Staff Initials: ___________________

https://cir@health.nyc.gov
https://nyc.gov/health/cir

	Immunization Record Request Application: 
	 Applicant's Information (person whose record you are requesting) Enter First Name: 

	Enter Middle Name: 
	Enter Last Name: 
	Date of Birth: Enter mm/dd/yy: 
	m: 
	day-d: 
	d: 
	Year-y: 
	y: 
	Text 2: 
	Digit 1: 
	Digit 2: 
	Digit 3: 
	Digit 4: 
	Enter Medicaid Number (if applicable) Text 1: 
	Digit 5: 
	Text 3: 
	Enter Phone Number 10-digit (1): 
	Phone digit 2: 
	Phone digit 3: 
	Phone digit 4: 
	Phone digit 5: 
	Phone digit 6: 
	Phone digit 7: 
	Phone digit 8: 
	Phone digit 9: 
	Phone digit 10: 
	Enter Fax number (if you are requesting the record by fax) 10 digits: 
	Fax digit 2: 
	Fax digit 3: 
	Fax digit 4: 
	Fax digit 5: 
	Fax digit 6: 
	Fax digit 7: 
	Fax digit 8: 
	Fax digit 9: 
	Fax digit 10: 
	Enter Street Address: 
	Apt: 
	City: 
	State: 
	ZIP Code: 
	Enter Name of Hospital Where Applicant was Born: 
	Enter Health Care Provider's Name: 
	HCP's Phone Number 10-digits: 
	HCP phone digit 2: 
	HCP phone digit 3: 
	HCP phone digit 4: 
	HCP phone digit 5: 
	HCP phone digit 6: 
	HCP phone digit 7: 
	HCP phone digit 8: 
	HCP phone digit 9: 
	HCP phone digit 10: 
	Information of Applicant's Mother -Mother's First Name: 
	Mother's Maiden Name (last name before first marriage): 
	Mother's Date of Birth mm/dd/yy: 
	MDOB m: 
	MDOB day-d: 
	MDOB -d: 
	MDOB year y: 
	MDOB y: 
	Describe Other: 
	First Name: 
	Last Name: 
	Email address: 
	Primary language (if not English): 
	This is to certify that I am the parent, guardian, or other person in custodial relation to the child whose information is listed above for the immunization record search, and as such, I am authorized to view the information, or I am the individual to whom the record relates: 
	 I understand that submitting false, untrue or misleading information to the Department of Health and Mental Hygiene is a violation of New York City Health Code §3: 
	19: 
	 I further understand that each incident of such violation is punishable by civil penalties up to $2,000 pursuant to New York City Health Code §3: 
	11: 
	 Signature of Applicant or Parent  required: 





	Date: 
	Sex Assigned at Birth: Checkbox for Male: Off
	Check Box for Female: Off
	Born in NYC? Checkbox for Yes: Off
	Checkbox for No: Off
	Parent Information (If applicant is a minor, select your relationship to the child) Checkbox for Mother: Off
	Checkbox for Father: Off
	Checkbox for Guardian: Off
	Checkbox for Other: Off


