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WISCONSIN पर्ितरक्षण रिजस्टर्ी (WIR) की पनु: स्थापना का पर्स्ताव
इस फॉमर् को भरना WIR से क्लाइंट की जानकारी को अनलॉक करने को अिधकृत करता ह।ै WIR मᱶ िनिहत जानकारी मᱶ क्लाइंट का नाम, जन्म ितिथ, 

िलंग, टीका समूह, िदनांक-पर्शािसत, अन्य टीका िववरण और अनुशंिसत टीके शािमल ह।ᱹ यह फ़ॉमर् िकसी क्लाइंट, या िकसी अल्पवयस्क क्लाइंट के माता -
िपता/अिभभावक को WIR से या िकसी तीसरे पक्ष को भेजी गई जानकारी पर्ा᳙ करने के उ᳎ेश्य से ह।ै 

इन अिभलेखᲂ को ईमेल, डाक ᳇ारा या अनुरोधकतार्, या एजᱶसी/संस्था को फैक्स िकया जा सकता ह।ै क्लाइंट की जानकारी अनलॉक हो जाने के बाद, इसे 
https://www.dhswir.org पर एक्सेस िकया जा सकता ह।ै इस हस्ताक्षिरत पर्ािधकरण के पर्ा᳙ होने पर WIR सूचना को 5 ᳞ावसाियक िदनᲂ के भीतर 
अनलॉक कर िदया जाएगा।  

क्लाइंट जानकारी  भजेा ह:ᱹ  

क्लाइंट का नाम (अंितम, पर्थम, मध्य) एजᱶसी/संस्था या ᳞िक्त का नाम (अिंतम, पर्थम, मध्य पर्दान करᱶ)  

पता पता 

शहर, राज्य, िज़प कोड शहर, राज्य, िज़प कोड 

जन्म ितिथ (MM/DD/YYYY) ईमेल पता 

माता का नाम (अंितम, पहला, मध्य) फैक्स नंबर (क्षेतर् कोड शािमल करᱶ) 

फ़ोन नंबर (क्षेतर् कोड शािमल करᱶ) फ़ोन नंबर (क्षेतर् कोड शािमल करᱶ) 

पर्ितरक्षण को सूचीब᳍ पर्ा᳙कतार् ᳞िक्त/एजᱶसी/संस्था को भेजा जाना चािहए: 

 ईमेल    मेल    फैक्स    WIR ऑनलाइन के माध्यम से उपयोग िकया जाएगा: https://www.dhswir.org 

कृपया िरकॉडर् जारी करने का कारण बताएं: 

 आगे की िचिकत्सा दखेभाल    स्कूल या चाइल्डकैअर पातर्ता    रोजगार 

 अन्य 

हस्ताक्षर - क्लाइंट (यिद आपकी आयु 18 वषर् या अिधक ह)ै िदनांक हस्ताक्षिरत ह ै िपर्ंट नाम  

हस्ताक्षर - क्लाइंट का अिभभावक/कानूनी अिभभावक िदनांक हस्ताक्षिरत ह ै क्लाइंट का नाम / संबंध िपर्ंट करᱶ 

WIR हेल्प डेस्क पर पूरा लौटा फॉमर्: 
मेल: 

Wisconsin Department of Health Services 
WIR Help Desk
201 E. Washington Ave., Room G100
Madison, WI 53703 

ईमले: 

dhswirhelp@wisconsin.gov 

फैक्स: 

608-267-9493

फ़ोन: 

608-266-9691

कृपया ध्यान रखᱶ िक यिद आप जानकारी को ईमेल के माध्यम से भेजने के िलए कहᱶगे या भेजᱶगे, तो उसे एिन्कर्प्ट नहᱭ िकया जाएगा तो आपकी जानकारी सुरिक्षत नहᱭ रह सकती ह।ै
यिद आप इसे िनजता कानूनᲂ से आच्छािदत िकसी तृतीय पक्ष को भेजने के िलए कहते ह,ᱹ तो हो सकता ह ैिक वह पाटᱮ गोपनीयता का भंग करᱶ। इन अिभलेखᲂ को जारी करने का 
आपका अनुरोध Wisconsin टीकाकरण रिजस्टर्ी के माध्यम से आपको पर्दान की गई िकसी भी सेवा को पर्भािवत नहᱭ करेगा। ऊपर सूचीब᳍ Wisconsin आरोग्य िवभाग के पते पर
िलिखत अनुरोध भेजकर आप िकसी भी समय इस पर्ािधकरण को र᳎ कर सकते ह।ᱹ िनरस्त करने का आपका अनुरोध उसे पर्ा᳙ होने से पहले जारी की गई जानकारी पर लागू नहᱭ 
होगा। यह पर्ािधकरण िरके्वस्ट फॉमर् जारी करने और हस्ताक्षर करने की ितिथ के 30 िदन बाद समा᳙ होता ह।ै 
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