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छात्र टीकाकरण ररकॉर्ड 
(STUDENT IMMUNIZATION RECORD) 

अभििावक के भिए भिरे्दश: प्रवेश के बार्द 30 भर्दि ों के भीतर भरें  और सू्कल में जमा कर दें। राज्य के कानून के अनुसार सभी सार्वजननक और ननजी सू्कलरों के छात्रों कर कुछ बीमाररयरों के 

खिलाफ टीकाकरण का नलखित प्रमाण सू्कि में प्रवेश के बार्द 30 भर्दि ों के िीतर प्रसु्तत करना हरगा। र्तवमान आयु/गे्रड के नलए नर्शेष आर्श्यकताएँ सू्कलरों और स्थानीय स्वास्थ्य नर्भागरों 

द्वारा उपलब्ध हैं। इन आर्श्यकताओों में छूट केर्ल तभी दी जा सकती है जब उनित रूप से हस्ताक्षररत स्वास्थ्य, धानमवक या व्यखिगत आस्था छूट सू्कल में फाइल की गई हर। इस फॉमव का 

उदे्दश्य कानून के अनुपालन कर मापना है और इसका उपयरग केर्ल इसी उदे्दश्य से नकया जाएगा। अगर टीकाकरण, या इस फॉमव कर भरने के बारे में आपकर करई प्रश्न पूछना है, तर अपने बचे्च 

के सू्कल या स्थानीय स्वास्थ्य नर्भाग से सोंपकव  करें । 

चरण 1 व्यक्तिगत रे्टा कृपया भप्रोंट करें  

छात् का नाम जन्मनतनथ (MM/DD/YYYY) नलोंग सू्कल गे्रड सू्कल र्षव 

माता-नपता/अनभभार्क/कानूनी सोंरक्षक का नाम पता (सड़क, शहर, राज्य, ऩिप) टेलीफरन नोंबर 

चरण 2 टीकाकरण इभतहास 

आपके बचे्च का ननम्ननलखित में से प्रते्यक टीकाकरण हरने के माह, नदन और र्षव की सूिी बनाएों । निकनपॉक्स, Tdap, या Td के बारे में प्रश्न के उत्तर के अलार्ा अन्य कही ों भी () 

या (X) का उपयरग न करें । अगर आपके पास घर पर इस छात् का टीकाकरण ररकॉडव नही ों है, तर इसे प्राप्त करने के नलए अपने डॉक्टर या सार्वजननक स्वास्थ्य नर्भाग से सोंपकव  

करें । 

रै्क्सीन का प्रकार* 
पहली िुराक 

MM/DD/YYYY 
दूसरी िुराक 

MM/DD/YYYY 
तीसरी िुराक 

MM/DD/YYYY 
िौथी िुराक 

MM/DD/YYYY 
पाोंिर्ी िुराक 

MM/DD/YYYY 

DTaP/DTP/DT/Td (नडप्थीररया, टेटनस, पटुवनसस) 

नकशरर बूस्टर (उपयुि बॉक्स में ननशान लगाएों ) 

 Tdap  Td 

प भिय 

हेपेटाइभटस बी 

MMR (िसरा, गलसुआ, रुबेला) 

वैरीसेिा (निकनपॉक्स) रै्क्सीन 

रै्क्सीन की जरूरत केर्ल तभी है जब आपके बचे्च कर 

निकनपॉक्स की बीमारी न हुई हर। नीिे देिें: 

क्या आपके बचे्च कर रै्रीसेला (निकनपॉक्स) ररग हुआ था? उपयुि बॉक्स में ननशान 

लगाएों  और यनद ज्ञात हर तर र्षव दजव करें : 

 हाँ       र्षव (रै्क्सीन की आर्श्यकता नही ों) 

 नही ों या अनननित (रै्क्सीन आर्श्यक)

क्या आपके बचे्च का रि परीक्षण (टाइटर) हुआ है जर ननम्ननलखित में से नकसी के प्रनत 

प्रनतरक्षा (पहले बीमारी या टीकाकरण हर िुका) दशावता है? (जर लागू हर उन सभी पर 

ननशान लगाएों ) 

 रै्ररसेला   िसरा   गलसुआ   रूबेला   हेपेटाइनटस बी 

यनद हाों, तर प्रयरगशाला ररपरटव उपलब्ध कराएों   

चरण 3  आवश्यकताएों  

क्या यह छात् आर्श्यकताएों  पूरा करता है, यह ननधावररत करने के नलए र्तवमान सू्कल र्षव के नलए आयु/गे्रड स्तर की आर्श्यकताएों  देिें। 

चरण 4 अिुपािि रे्टा 

छात्र सिी आवश्यकताएों  पूरा करता है  

िरण 5 में हस्ताक्षर करें  और यह फॉमव सू्कल में जमा कर दें। 

    या 

छात्र सिी आवश्यकताएों  पूरा िही ों करता है 

नीिे उपयुि बॉक्स में ननशान लगाएों , िरण 5 में हस्ताक्षर करें , और यह फॉमव सू्कल में जमा कर दें। कृपया ध्यान दें  नक अधूरे टीकाकरण र्ाले छात्रों कर, इनमें से नकसी एक 

बीमारी का प्रकरप हरने पर सू्कल से बाहर नकया जा सकता है।  

यद्यनप मेरे बचे्च कर रै्क्सीन की सिी आर्श्यक िुराकें  िही ों नमली हैं, लेनकन पहली िुराक नमली हुई है। मैं समझता/समझती हों नक इस र्षव सू्कल में प्ररे्श के बाद 90रे् 

सू्कल नदर्स तक दूसरी िुराक(कें ) नमल जानी िानहए, और यनद आर्श्यक हर तर अगले र्षव 30र्ें सू्कल नदर्स तक तीसरी िुराक(कें ) और िौथी िुराक(कें ) भी नमल जानी 

िानहए। मैं यह भी समझता/समझती हों नक जब भी मेरे बचे्च कर आर्श्यक रै्क्सीन की िुराक नमल जाए तर सू्कल कर नलखित रूप से सूनित करना मेरी नजमे्मदारी है। 

ि ट: भिर्ाडररत समय का पािि करिे में भवफि रहिे के पररणामस्वरूप सू्कि से भिकाििे, अर्दािती कारडवाई और/या जब्ती जुमाडिे की कारडवाई ह  सकती है। 

छूटें (उपररि िरण 2 में सूिीबद्ध, आपके बचे्च कर पहले से ही प्राप्त टीकाकरण की तारीि(िें)) 

स्वास्थ्य कारण ों से इस छात् के ननम्ननलखित टीकाकरण नही ों हर सकते हैं _________________________________________ 

__________________________________________________________________________________  _________________________________________________________________ 

हस्ताक्षर - डॉक्टर  हस्ताक्षर की तारीि 

    र्ाभमडक कारण ों से, मैंने इस छात् के ननम्ननलखित टीकाकरण नही ों कराने का फैसला नकया है (जर लागू हर उन सभी पर ननशान लगाएों ) 

 DTaP/DTP/DT/Td     Tdap,     परनलयर     हेपेटाइनटस बी     MMR (िसरा, गलसुआ, रूबेला)     रै्रीसेला 

    व्यक्तिगत आस्था के कारण, मैंने इस छात् के ननम्ननलखित टीकाकरण नही ों कराने का फैसला नकया है (जर लागू हर उन सभी पर ननशान लगाएों ) 

 DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     परनलयर     हेपेटाइनटस बी     MMR (िसरा, गलसुआ, रूबेला)     रै्रीसेला



 

चरण 5 हस्ताक्षर 

 यह फॉमव मेरी जानकारी के अनुसार पूरा और सटीक है। नकसी एक पर ननशान लगाएों : मैं अपने बचे्च के टीकाकरण का र्तवमान ररकॉडव और भनर्ष्य में इसमें हरने र्ाले अपडेट 

Wisconsin Immunization Registry (Wisconsin टीकाकरण रनजस्टर ी) (WIR) के साथ साझा करने की अनुमनत (रे्दता/रे्दती हों     िही ों रे्दता/रे्दती हों  )। मैं 

समझता/समझती हों नक मैं सू्कल नजले कर नलखित सूिना भेजकर नकसी भी समय इस सहमनत कर ननरस्त कर सकता/सकती हों। ननरस्तीकरण की तारीि के बाद, सू्कल नजला 

करई नया ररकॉडव या अपडेट WIR कर प्रदान नही ों करेगा।  
  
 

________________________________________________________________________  ___________________________________________________________________ 

हस्ताक्षर - माता-नपता/अनभभार्क/कानूनी सोंरक्षक या र्यस्क छात्                                                       हस्ताक्षर की तारीि 
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