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3Bछात्र टीकाकरण �रकॉडर् 
4B(STUDENT IMMUNIZATION RECORD) 

माता-िपता के िलए िनद�श: इसे प्रवेश के बाद 30 िदनो ंके भीतर भरें  और वापस �ूल को लौटा दें। रा� के कानून के अनुसार सभी सावर्जिनक और िनजी �ूलो ंके छात्रो ंको कुछ बीमा�रयो ंके �खलाफ टीकाकरण 
का िल�खत प्रमाण �ूल में प्रवेश के बाद 30 िदनो ंके भीतर प्र�ुत करना होगा। वतर्मान आयु/गे्रड के िलए िवशेष आव�कताएँ �ूलो ंऔर स्थानीय �ा� िवभागो ंद्वारा उपल� हैं। इन आव�कताओ ंमें छूट केवल 
तभी दी जा सकती है जब उिचत रूप से ह�ाक्ष�रत �ा�, धािमर्क या ���गत आस्था छूट �ूल में फाइल की गई हो। इस फॉमर् का उदे्द� कानून के अनुपालन को मापना है और इसका उपयोग केवल इसी उदे्द� से 
िकया जाएगा। अगर टीकाकरण, या इस फॉमर् को भरने के बारे में आपको कोई प्र� पूछना है, तो अपने ब�े के �ूल या स्थानीय �ा� िवभाग से संपकर्  करें। 

चरण 1 ���गत डेटा कृपया िपं्रट करें  
 

 छात्र का नाम ज�ितिथ (MM/DD/YYYY) िलंग �ूल गे्रड �ूल वषर् 
                                 

 माता-िपता/अिभभावक/कानूनी संरक्षक का नाम पता (सड़क, शहर, रा�, िज़प कोड) फोन नंबर 
                         
चरण 2 टीकाकरण इितहास 

 

 

 वह महीना, िदन और वषर् सूचीबद्ध करें  जब िन�िल�खत में से प्र�ेक टीका आपके ब�े को लगाया गया था। यिद आपके पास इस छात्र का टीकाकरण �रकॉडर् नही ंहै, तो उसे प्रा� करने के िलए अपने 
डॉ�र या सावर्जिनक �ा� िवभाग से संपकर्  करें । आप Wisconsin Immunization Registry (Wisconsin टीकाकरण रिज�� ी) का भी उपयोग कर सकते हैं: 
https://www.dhfswir.org/PR/clientSearch.do?language=en  

 
वै�ीन का प्रकार* पहली खुराक 

MM/DD/YYYY 
दूसरी खुराक 

MM/DD/YYYY 
तीसरी खुराक 

MM/DD/YYYY 
चौथी खुराक 

MM/DD/YYYY 
पांचवी खुराक 

MM/DD/YYYY 
 DTaP/DTP/DT/Td (िडप्थी�रया, टेटनस, पटुर्िसस)                               
 िकशोर बू�र (उपयु� बॉ� में िनशान लगाएं) 

 Tdap                           Td        

 पोिलयो                          
 हेपेटाइिटस बी                   

  MMR (खसरा, गलसुआ, रुबेला)             
  वैरीसेला (िचकनपॉ�) वै�ीन             

 मेिनंगोकोकल (सेरोगु्रप ACWY)               

 िजन छात्रो ंका वै�रसेला रोग का एक िव�सनीय इितहास है, उ�ें वै�रसेला का टीका लगवाने की 
आव�कता नही ंहै। िचिक�क, िचिक�क सहायक, या उ�त नसर् िप्र�ाइबर का ह�ाक्षर 
आव�क है। 

 मैं प्रमािणत करता हंू िक इस छात्र का वै�रसेला रोग का एक िव�सनीय इितहास है,    
 
_______________________________________________________ 
                ह�ाक्षर – �ा� देखभाल प्रदाता               ह�ाक्षर की ितिथ                                                                                                      

�ा आपके ब�े का र� परीक्षण (टाइटर) हुआ है जो िन�िल�खत में से िकसी के प्रित प्रितरक्षा 
(पहले बीमारी या टीकाकरण हो चुका) दशार्ता है? जो लागू हो उन सभी पर िनशान लगाएं। 

 वै�रसेला   खसरा   गलसुआ   रूबेला   हेपेटाइिटस बी 
यिद हाँ, तो सभी प्रयोगशाला �रपोटर् प्रदान करें   

चरण 3 
1Bआव�कताएं 

 �ा यह छात्र आव�कताएं पूरा करता है, यह िनधार्�रत करने के िलए वतर्मान �ूल वषर् के िलए आयु/गे्रड �र की आव�कताएं देखें। 

चरण 4 2Bअनुपालन डेटा 
 छात्र सभी आव�कताएं पूरा करता है  

चरण 5 में ह�ाक्षर करें  और यह फॉमर् �ूल में जमा कर दें। 
                              या 

 छात्र सभी आव�कताएं पूरा नही ंकरता है 
 
नीचे उपयु� बॉ� में िनशान लगाएं, चरण 5 में ह�ाक्षर करें , और यह फॉमर् �ूल में जमा कर दें। कृपया �ान दें िक अधूरे टीकाकरण वाले छात्रो ंको, इनमें से िकसी एक बीमारी का प्रकोप होने 
पर �ूल से बाहर िकया जा सकता है।    
 

    यद्यिप मेरे ब�े को टीके की सभी आव�क खुराकें  नही ंलगी हैं, िफर भी पहली खुराक/खुराकें  लग चुकी हैं। मैं समझता/समझती हंू िक दूसरी खुराक(कें ) इस वषर् �ूल में प्रवेश के बाद 90वें 
�ूल िदवस तक लग जानी चािहए, और िक तीसरी खुराक(कें ) और यिद आव�कता हो तो चौथी खुराक(कें ) भी अगले वषर् 30वें �ूल िदवस तक लग जानी चािहए। मैं यह भी 
समझता/समझती हंू िक जब भी मेरे ब�े को आव�क वै�ीन की खुराक िमल जाए तो �ूल को िल�खत रूप से सूिचत करना मेरी िज�ेदारी है। 

 
नोट: िनधार्�रत समय का पालन करने में िवफल रहने के प�रणाम�रूप �ूल से िनकालने, अदालती कारर्वाई और/या ज�ी जुमार्ने की कारर्वाई हो सकती है।  

  

छूटें (उपरो� चरण 2 में सूचीबद्ध, आपके ब�े को पहले से ही प्रा� टीकाकरण की तारीख(खें)) 
 

    �ा� कारणो ंसे इस छात्र के िन�िल�खत टीकाकरण नही ंहो सकते हैं _________________________________________  
 
_________________________________________________________________________  ______________________________________ 
          ह�ाक्षर - डॉ�र                                                                                                                                   ह�ाक्षर की तारीख 
 

    धािमर्क कारणो ंसे, मैंने इस छात्र के िन�िल�खत टीकाकरण नही ंकराने का फैसला िकया है (जो लागू हो उन सभी पर िनशान लगाएं) 
          DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     पोिलयो     हेपेटाइिटस बी     MMR (खसरा, गलसुआ, रूबेला)     वैरीसेला        MenACWY 
 

    ���गत आस्था के कारण, मैंने इस छात्र के िन�िल�खत टीकाकरण नही ंकराने का फैसला िकया है (जो लागू हो उन सभी पर िनशान लगाएं)  
          DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     पोिलयो     हेपेटाइिटस बी     MMR (खसरा, गलसुआ, रूबेला)     वैरीसेला         MenACWY 

चरण 5 ह�ाक्षर 
 यह फॉमर् मेरी जानकारी के अनुसार पूरा और सटीक है। िकसी एक पर िनशान लगाएं: मैं अपने ब�े के टीकाकरण का वतर्मान �रकॉडर् और भिव� में इसमें होने वाले अपडेट Wisconsin Immunization 

Registry (Wisconsin टीकाकरण रिज�� ी) (WIR) के साथ साझा करने की अनुमित (देता/देती हंू     नही ंदेता/देती हंू  )। मैं समझता/समझती हंू िक मैं �ूल िजले को िल�खत सूचना भेजकर 
िकसी भी समय इस सहमित को िनर� कर सकता/सकती हंू। िनर�ीकरण की तारीख के बाद, �ूल िजला कोई नया �रकॉडर् या अपडेट WIR को प्रदान नही ंकरेगा।   
 
________________________________________________________________________  ________________________________________ 
ह�ाक्षर - माता-िपता/अिभभावक/कानूनी संरक्षक या वय� छात्र                                                                           ह�ाक्षर की तारीख 

https://www.dhfswir.org/PR/clientSearch.do?language=en
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