
0BDEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Public Health 
F-04020LPU (05/2024)

STATE OF WISCONSIN 
Wis. Stat. §§ 252.04 and 120.12 (16) 

3Bਿਵਿਦਆਰਥੀ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿਰਕਾਰਡ 
4B(STUDENT IMMUNIZATION RECORD) 

ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਲਈ ਿਹਦਾਇਤਾ:ਂ ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 30 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਫਾਰਮ ਭਰ ਕੇ ਸਕੂਲ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਭੇਜੋ। ਰਾਜਸੀ ਕਨੰੂਨ ਅਨੁਸਾਰ ਸਾਰੇ ਸਰਕਾਰੀ ਅਤੇ ਪ�ਾਈਵੇਟ ਸਕੂਲੀ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਨੰੂ ਦਾਖ਼ਲੇ ਦੇ 30 ਸਕੂਲੀ ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰਕੁਝ 
ਿਬਮਾਰੀਆਂ ਦੇ ਿਵਰੁੱਧ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੇ ਿਲਖਤੀ ਸਬਤੂ ਪੇਸ਼ ਕਰਨੇ ਹਣੋਗ।ੇ ਮੌਜੂਦਾ ਉਮਰ/ਗ�ੇਡ ਦੀਆਂ ਿਵਸ਼ੇਸ਼ ਜ਼ਰਰੂਤਾਂ ਸਕੂਲਾਂ ਅਤੇ ਸਥਾਨਕ ਿਸਹਤ ਿਵਭਾਗਾਂ ਦਆੁਰਾ ਉਪਲਬਧ ਹਨ। ਇਨ�ਾਂ ਜ਼ਰਰੂਤਾਂ ਤੋਂ ਿਸਰਫ਼ ਤਾਂ ਹੀ ਛੋਟ ਿਦੱਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ 
ਜੇਕਰ ਸਕੂਲ ਿਵੱਚ ਇੱਕ ਸਹੀ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕੀਤੀ ਿਸਹਤ, ਧਾਰਿਮਕ ਜਾਂ ਿਨੱਜੀ ਿਵਸ਼ਵਾਸ ਦੀ ਛੋਟ ਦਰਜ ਕਰਾਈ ਜਾਂਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਫਾਰਮ ਦਾ ਉਦੇਸ਼ ਪਾਲਣਾ ਨੰੂ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸਨੰੂ ਉਸ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਹੀ ਵਰਿਤਆ 
ਜਾਵੇਗਾ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਟੀਕਾਕਰਨ ਜਾਂ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਦੇ ਸੰਬਧੰ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਵੀ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਸਥਾਨਕ ਿਸਹਤ ਿਵਭਾਗ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

ਕਦਮ 1 ਿਨੱਜੀ ਡੇਟਾ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਪ�ਟੰ ਕਰੋ 
ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦਾ ਨਾਮ ਜਨਮ-ਿਮਤੀ (MM/DD/YYYY) ਿਲੰਗ ਸਕੂਲ ਗ�ੇਡ ਸਕੂਲ ਦਾ ਸਾਲ 

ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਿਨਗਰਾਨ ਦਾ ਨਾਮ ਪਤਾ (ਗਲੀ, ਸ਼ਿਹਰ, ਰਾਜ, ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ) ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ 

ਕਦਮ 2 ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਾ ਇਿਤਹਾਸ 

ਉਹ ਮਹੀਨਾ, ਿਦਨ ਅਤ ੇਸਾਲ ਦੱਸੋ ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਡੇ ਬਚੇੱ ਦਾ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤਾ ਹਰੇਕ ਟੀਕਾਕਰਨ ਹੋਇਆ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਸ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦਾ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿਰਕਾਰਡ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਤਾਂ ਇਹ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਡਾਕਟਰ ਜਾਂ 
ਸਰਕਾਰੀ ਿਸਹਤ ਿਵਭਾਗ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂWisconsin Immunization Registry (Wisconsin ਇਿਮਊਨਾਈਜੇਸ਼ਨ ਰਿਜਸਟਰੀ) ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਵੀ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ:ੋ 
https://www.dhfswir.org/PR/clientSearch.do?language=en  

ਟੀਕੇ ਦੀ ਿਕਸਮ* ਪਿਹਲੀ ਖੁਰਾਕ 
MM/DD/YYYY 

ਦਜੂੀ ਖੁਰਾਕ 
MM/DD/YYYY 

ਤੀਜੀ ਖੁਰਾਕ 
MM/DD/YYYY 

ਚੌਥੀ ਖੁਰਾਕ 
MM/DD/YYYY 

ਪੰਜਵੀ ਂਖੁਰਾਕ 
MM/DD/YYYY 

DTaP/DTP/DT/Td (ਿਡਪਥੇਰੀਆ, ਟੈਟਨਸ, ਕਾਲੀ-ਖੰਘ) 

ਅਡੋਲਸੰਟ ਬੂਸਟਰ (ਸਹੀ ਬਾਕਸ ਉਤੱੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 
 Tdap              Td 

ਪੋਲੀਓ 
ਹੈਪੇਟਾਈਿਟਸ B 
MMR (ਖਸਰਾ, ਗਲਸੂਆ, ਰਬੁੇਲਾ) 

ਵੈਰੀਸੇਲਾ (ਿਚਕਨਪਾਕਸ) ਦਾ ਟੀਕਾ 

ਮੇਿਨੰਗਕੋੋਕਲ (ਸੇਰੋਗਰੁਪੱ ACWY)  

ਿਜਹੜੇ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਦੀ ਵੈਿਰਸੇਲਾ ਿਬਮਾਰੀ ਦੀ ਭਰੋਸੇਮੰਦ ਿਹਸਟਰੀ ਹੈ, ਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਵੈਿਰਸੇਲਾ ਵੈਕਸੀਨ 
ਲਗਵਾਉਣ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀ ਂਹੁੰਦੀ। ਡਾਕਟਰ, ਡਾਕਟਰ ਸਿਹਯੋਗੀ ਜਾਂ ਐਡਵਾਂਸਡ ਨਰਸ ਡਾਕਟਰ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ 
ਲੋੜੀਦੇਂ ਹਨ। 

 ਮੈਂ ਪ�ਮਾਣਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਵੈਿਰਸੇਲਾ ਿਬਮਾਰੀ ਦੀ ਭਰੋਸੇਮੰਦ ਿਹਸਟਰੀ ਹੈ,  

_______________________________________________________ 
ਹਸਤਾਖ਼ਰ – ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ                             ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ  

ਕੀ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦਾ ਖੂਨ ਦਾ ਟੈਸਟ (ਟਾਈਟਰ) ਹੋਇਆ ਹੈ ਜੋ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਿਕਸੇ ਿਬਮਾਰੀ ਲਈ ਪ�ਿਤਰੱਿਖਆ 
(ਿਬਮਾਰੀ ਜਾਂ ਿਪਛਲੇ ਟੀਕਾਕਰਨ) ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਦਂਾ ਹ?ੈ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। 

 ਵੈਰੀਸੇਲਾ   ਖਸਰਾ   ਗਲਸੂਆ   ਰਬੁੇਲਾ   ਹੈਪੇਟਾਈਿਟਸ B 
ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਲੈਬਰੋੇਟਰੀ ਿਰਪੋਰਟ(ਟਾਂ) ਿਦਓ  

ਕਦਮ 3 1Bਜ਼ਰੂਰਤਾ ਂ

ਇਹ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀਆਂ ਜ਼ਰਰੂਤਾਂ ਨੰੂ ਪਰੂਾ ਕਰਦਾ ਹੈ ਜਾਂ ਨਹੀ,ਂ ਇਹ ਤੈਅ ਕਰਨ ਲਈ ਮੌਜੂਦਾ ਸਕੂਲ ਸਾਲ ਲਈ ਉਮਰ/ਗ�ੇਡ ਪਧੱਰ ਦੀਆਂ ਜ਼ਰਰੂਤਾਂ ਦਾ ਹਵਾਲਾ ਲਓ। 

ਕਦਮ 4 2Bਅਨੁਪਾਲਣ ਡੇਟਾ 
ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਸਾਰੀਆਂ ਜ਼ਰੂਰਤਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਦਾ ਹੈ  
ਕਦਮ 5 ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਕੇ ਇਸਨੰੂ ਸਕੂਲ ਿਵੱਚ ਵਾਪਸ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਵਾਓ। 

    ਜਾਂ 
ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਸਾਰੀਆਂ ਜ਼ਰੂਰਤਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ ਹ ੈ
 
ਹੇਠਾਂ ਸਹੀ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਕਦਮ 5 ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਕੇ ਇਸਨੰੂ ਸਕੂਲ ਿਵੱਚ ਵਾਪਸ ਜਮ�ਾਂ ਕਰਵਾਓ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਿਧਆਨ ਿਦਓ ਿਕ ਜੇਕਰ ਇਨ�ਾਂ ਿਵੱਚੋਂ ਿਕਸੇ ਇਕੱ ਿਬਮਾਰੀ ਦਾ ਜੋਿਖਮ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਤਾਂ 
ਟੀਕਾਕਰਨ ਪੂਰਾ ਨਾ ਹਣੋ ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਿਵੱਚ ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ।    

    ਹਾਲਾਂਿਕ ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਨੰੂ ਵੈਕਸੀਨ ਦੀਆਂ ਸਾਰੀਆ ਂਲੋੜੀਦਂੀਆਂ ਖੁਰਾਕਾਂ ਨਹੀ ਂਿਮਲੀਆਂ ਹਨ, ਪਰ ਪਿਹਲੀ(ਆਂ) ਖੁਰਾਕ(ਕਾਂ) ਿਮਲ ਗਈ (ਆਂ)ਹੈ(ਹਨ)। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਸਾਲ ਸਕੂਲ ਿਵੱਚ ਦਾਖ਼ਲੇ ਤੋਂ ਬਾਅਦ 
90ਵੇਂ ਿਦਨ ਤੱਕ ਦਜੂੀ(ਆ)ਂ ਖੁਰਾਕ(ਕਾਂ) ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀ (ਆਂ) ਜਾਣੀ(ਆਂ) ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ/(ਹਨ), ਅਤੇ ਇਹ ਿਕ ਤੀਜੀ(ਆਂ) ਖੁਰਾਕ(ਕਾਂ) ਅਤੇ ਚੌਥੀ(ਆਂ) ਖੁਰਾਕ(ਕਾਂ) ਜੇਕਰ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਅਗਲੇ ਸਾਲ 30ਵੇਂ ਸਕੂਲ ਿਦਨ 
ਤੱਕ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਮੈਨੰੂ ਇਹ ਵੀ ਪਤਾ ਹੈ ਿਕ ਹਰ ਵਾਰ ਜਦੋਂ ਮੇਰਾ ਬੱਚਾ ਲੋੜੀਦੇਂ ਟੀਕੇ ਦੀ ਖੁਰਾਕ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦਾ ਹੈ ਤਾਂ ਸਕੂਲ ਨੰੂ ਿਲਖਤੀ ਰਪੂ ਿਵਚੱ ਸੂਿਚਤ ਕਰਨਾ ਮੇਰੀ ਿਜ਼ੰਮ�ੇਵਾਰੀ ਹ।ੈ 

ਨੋਟ: ਸਮੇਂ-ਿਸਰ ਸੂਿਚਤ ਨਾ ਕਰਨ ਦਾ ਨਤੀਜਾ ਸਕੂਲ ਤੋਂ ਕੱਢਣਾਅਦਾਲਤੀ ਕਾਰਵਾਈ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਜ਼ਬਤੀ ਜੁਰਮਾਨਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ।  

ਛੋਟਾਂ (ਉਪੱਰ ਕਦਮ 2 ਿਵਚੱ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਾਪਤ ਿਕਸੇ ਵੀ ਟੀਕੇ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖ਼ਂ ਿਲਖੋ) 

    ਿਸਹਤ ਕਾਰਨਾਂ ਕਰਕੇ ਇਸ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਟੀਕੇ ਨਹੀ ਂਲਗਾਉਣੇ ਚਾਹੀਦੇ ਹਨ _________________________________________ 

_________________________________________________________________________  ______________________________________ 
  ਹਸਤਾਖ਼ਰ - ਡਾਕਟਰ                                                                                                                                        ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ 

    ਧਾਰਿਮਕ ਕਾਰਨਾਂ ਕਰਕੇ, ਮੈਂ ਇਸ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਟੀਕੇ ਨਾ ਲਗਾਉਣ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕੀਤਾ ਹੈ (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 
 DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     ਪੋਲੀਓ     ਹੈਪੇਟਾਈਿਟਸ B     MMR (ਖਸਰਾ, ਗਲਸੂਆ, ਰਬੁੇਲਾ)     ਵੈਰੀਸੇਲਾ        MenACWY 

    ਿਨੱਜੀ ਿਵਸ਼ਵਾਸ ਕਰਕੇ, ਮੈਂ ਇਸ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੇ ਟੀਕੇ ਨਾ ਲਗਾਉਣ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਕੀਤਾ ਹੈ (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ)  
 DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     ਪੋਲੀਓ     ਹੈਪੇਟਾਈਿਟਸ B     MMR (ਖਸਰਾ, ਗਲਸੂਆ, ਰਬੁੇਲਾ)     ਵੈਰੀਸੇਲਾ         MenACWY 

ਕਦਮ 5 ਹਸਤਾਖ਼ਰ 
ਇਹ ਫਾਰਮ ਮੇਰੇ ਸਰਵਤੋਮ ਿਗਆਨ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਭਿਰਆ ਿਗਆ ਹੈ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ। ਇੱਕ ʼਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ: ਮੈਂ ਆਪਣੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਮੌਜੂਦਾ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਨੰੂ ਸਾਂਝਾ ਕਰਨ ਅਤੇ ਭਿਵੱਖ ਿਵੱਚ Wisconsin 
Immunization Registry (Wisconsin ਟੀਕਾਕਰਨ ਰਿਜਸਟਰੀ) (WIR) ਵੱਲੋਂ  ਇਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਅਪਡੇਟ ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ (ਿਦੰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ     ਨਹੀ ਂਿਦੰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ )। ਮੈਨੰੂ ਪਤਾ ਹੈ ਿਕ ਮੈਂ ਸਕੂਲ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ ਨੰੂ ਿਕਸੇ 
ਵੀ ਸਮੇਂ ਿਲਖਤੀ ਸੂਚਨਾ ਭੇਜ ਕੇ ਇਸ ਸਿਹਮਤੀ ਨੰੂ ਰਦੱ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ। ਰਦੱ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ ਤੋਂ ਬਾਅਦ, ਸਕੂਲ ਿਡਸਿਟ�ਕਟ WIR ਨੰੂ ਕੋਈ ਨਵੇਂ ਿਰਕਾਰਡ ਜਾਂ ਅਪਡੇਟ ਪ�ਦਾਨ ਨਹੀ ਂਕਰੇਗਾ।  

_________________________________________________________________________  ______________________________________ 
ਹਸਤਾਖ਼ਰ - ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਿਨਗਰਾਨ ਜਾਂ ਬਾਲਗ ਿਵਿਦਆਰਥੀ                                                                         ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਨ ਦੀ ਿਮਤੀ 

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