Health

Bam HeobxozMMO yKazaTb Kak MOXHO H6osiee NoJjiHyH MHOOPMAaLLMIO Ha aHTAINNCKOM
A3blKe. 3anoHsANTe Pa3boPYMBO NeYaTHbIMU ByKBaMU.

3anpoc Ha NoJjlyueHne AaHHbIX O MPUBUBKAX

CBeaeHMNA O 3aABUTEJE (CBeeHNA O YeNIOBEKE, UbM JaHHble Bbl 3anpalumsaeTe)

Nma Bropoe nwms

damunns

Mon npu poxaeHnn |:|My>|<CK0|7| |:|)KeHCK|/||7| PoxgeH (-a) B Hbro—l7lopKe? |:| Ja |:|HeT

/

|

[aTta poxaeHuns (Mecsu, geHb, roa) Homep Medicaid (ecm nmeetcs)

TenedpoH daKc (ecnm Bbl XOTUTE MONYUUTL KapTy MO dakcy)
Howmep goma, yanua KB.
Fopoa LWraT MouTOBbIN MHAEKC

Ha3BaHue 6OJ'IbHI/ILI,bI, B KOTOpOIz POANNCA 3aaBUTENb

Nmsa n pamuana nevallero spava

Homep TenedoHa fnevallero Bpaya - -

p,aHHble O MaTepu 3aaButenn

Nms maTtepu [JeBuubsa dbamunnansa matepu

)

[ata poxgeHna matepwu (Mecau, AeHb, rog)

(bamunamsa Ao nepBoOro 3amy>xecTsa)

JaHHble o poautene

(ecnv 3asBUTENb HECOBEPLUEHHONETHUN, YKaXUTe, KM Bbl MPUXOAUTECH PebeHKy.)

[ Mats [] orey [] onekyn (] Apyroe (yrounure)

MHCcTpyKuumM ans 3anpoca KapTbl
no nouyte nau no gakcy:

1. 3anonHunTe 3asBKYy.

2. lMpunoxmTe Konuto
[eNCTBUTEIbHOTO YA0CTOBEPEHNSA
NnyHOCTK ¢ poTorpaduer,
Hanpumep kapTbl IDNYC (NYC
municipal ID card — Fopogckoi
KapThl XuTens Hbto-Mopka),
BOAWTENbCKUX NPaB NN
nacropra.

3. OTnpaBbTe 3ano/IHEHHYHO 3aABKY
N KOMWIO YA0CTOBEPEHNSA
JIMYHOCTU NO agpecy:

NYC DOHMH

Citywide Immunization
Registry 42-09 28t Street, 5t
FI, CN 21 LIC, NY 11101-4132

Wan otnpasbTe nx no dakcy
Ha HoMep 347-396-8840.

He otnpaensaiiTe 3asaBky no
3NEKTPOHHOM MnouTe.

Mpwv oTNpaBieHNM 3asBKN MO
royTe Bbl MONYyYMTE OTBET B
TeueHue aecsTv paboumnx aHew;
npw oTNpaBAeHU No pakcy — B
TeueHue AByx paboumnx AHeN.

@
\X/e help you call CIR
the shots!

Nmsa damunns

AZpec 3neKTPOHHOW MoYThI PoaHoW f3bIK (€CAM 3TO HE aHTAUACKUIA)

HaCTOﬂIJ.I,VIM noATBepP>XKAako, YTO A4 ABNAKOCL poaUTENEM, ONMEKYHOM NN APYTUM JINLLOM,

HaxoaAawmnmca B ONeKyHCKNX OTHOLWEHMNAX C pe6eHKOM, I/IH(I)OpMaLI,I/IH O KOTOPOM YyKa3aHa Bbllle,

W, chefloBaTeNbHO, MMELO NPaBO Ha NoayYeHne MHPOPMaLIMKW, UK XKe UTO f — YeNoBeK, K
KOTOPOMY UMEIOT OTHOLLEHME JaHHble. fl MOHMMaLD, UTO MpejoCcTaBieHe HEBEPHON,
JIOXKHOW WN BBOASLLEN B 3abayxaeHne nHGopMaLmmn [lenapTaMeHTy 34paBoOOXpPaHeHNS

N NCUXMYECKON rurmneHsl r. Heto-Mopk saensetcs HapyweHnem §3.19 Kogekca o 3apaBooxpaHeHmm
ropoga Hbeto-Mopk. Takxke 5 MOHUMatO, UTO KaxKAbIV Cy4yali Takoro HapyLleHna BaeYeT 3a cobol

HakasaHue B BMJe rpax/aHCKO-MpaBoOBOro B3biCckaHus B pasMepe o 2 000 gonnapos B
cootBeTcTBMK C §3.11 Kogekca o 3apaBooxpaHeHunn ropoga Heto-Mopk.

Tonbko ana cnyxxebHoro
no/sib30BaHNA

Form Receivedon ___ /. /
Status of Request:

ORecord Senton___ / /
[JRecord Not Found

ORecord Found, No Vaccines
OForm Incomplete

Staff Initials:

Moanwucb 3aaBUTENA NN POAUTENSA (ECV 3asBUTE/Ib HECOBEPLUEHHONETHNI)

YT1006bl y3HaTb 6ONbLUE UAK 3aNPOCUTL KOMWIO AaHHON GOPMbI, NO3BOHMTE No HoMepy 311, noceTuTe cTpaHuuy nyc.gov/health/cir

WAN OTNpaBbTe 3/1eKTPOHHOE NCbMO Mo agpecy cir@health.nyc.gov.

09/16/2019
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	Инструкции для запроса карты по почте или по факсу: 1: 
	Заполните заявку: 
	 2: 
	Приложите копиюдействительного удостоверенияличности с фотографией,например карты IDNYC (NYC ID card – Городскойкарты жителя Нью-Йорка),водительских прав илипаспорта: 
	 3: 
	Отправьте заполненную заявкуи копию удостоверенияличности по адресу:NYC DOHMH Citywide Immunization Registry 42-09 28th Street, 5th Fl: 
	, CN 21 LIC, NY 11101-4132: 
	 Или отправьте их по факсу на номер 347-396-2559: 
	 Не отправляйте заявку по электронной почте: 
	 При отправлении заявки по почте вы получите ответ в течение десяти рабочих дней; при отправлении по факсу – в течение двух рабочих дней: 









	Запрос на получение данных о прививках: 
	Вам необходимо указать как можно более полную информацию на английском языке: 
	 Заполняйте разборчиво печатными буквами: 

	Сведения о заявителе (сведения о человеке, чьи данные вы запрашиваете): Имя: 
	Второе имя: 
	Пол при рождении: Мужской: Off
	Женский: Off
	Рожден (-а) в Нью-Йорке? Да: Off
	Нет: Off
	Дата рождения (месяц, день, год): 
	Text 1: 
	Text 2: 
	Text 3: 
	Text 4: 
	Text 5: 
	Номер Medicaid (если имеется): 
	Text 6: 
	Text 7: 
	Text 8: 
	Text 9: 
	Text 10: 
	Text 11: 
	Text 12: 
	Text 13: 
	Text 14: 
	Text 15: 
	Text 16: 
	Text 17: 
	Text 18: 
	Text 21: 
	Text 20: 
	Text 19: 
	Телефон: 
	Факс (если вы хотите получить карту по факсу): 
	Text 22: 
	Text 23: 
	Text 24: 
	Text 25: 
	Text 26: 
	Text 27: 
	Text 28: 
	Text 29: 
	Text 30: 
	Номер дома, улица: 
	кв: 
	Город: 
	Штат: 
	Почтовый индекс: 
	Название больницы, в которой родился заявитель: 
	Имя и фамилия лечащего врача: 
	Номер телефона лечащего врача: 
	Text 32: 
	Text 31: 
	Text 33: 
	Text 34: 
	Text 35: 
	Text 36: 
	Text 37: 
	Text 38: 
	Text 39: 
	Данные о матери заявителя: Имя матери: 
	Девичья фамилия матери (фамилия до первого замужества): 
	Дата рождения матери (месяц, день, год): 
	Text 40: 
	Text 41: 
	Text 42: 
	Text 43: 
	Text 44: 
	Данные о родителе: (если заявитель несовершеннолетний, укажите, кем вы приходитесь ребенку: 
	): Мать: Off

	Отец: Off
	Опекун: Off
	Другое: Off
	Другое (уточните): 
	Имя: 
	Фамилия: 
	Адрес электронной почты: 
	Родной язык (если это не английский): 
	Настоящим подтверждаю, что я являюсь родителем, опекуном или другим лицом, находящимся в опекунских отношениях с ребенком, информация о котором указана выше, и, следовательно, имею право на получение информации, или же что я – человек, к которому имеют отношение данные: 
	 Я понимаю, что предоставление неверной, ложной или вводящей в заблуждение информации Департаменту здравоохранения и психической гигиены г: 
	 Нью-Йорк является нарушением §3: 
	19 Кодекса о здравоохранении города Нью-Йорк: 
	 Также я понимаю, что каждый случай такого нарушения влечет за собой наказание в виде гражданско-правового взыскания в размере до 2 000 долларов в соответствии с §3: 
	11 Кодекса о здравоохранении города Нью-Йорк: 
	 Подпись заявителя или родителя (если заявитель несовершеннолетний): 






	Дата: 
	Чтобы узнать больше или запросить копию данной формы, позвоните по номеру 311, посетите страницу nyc: 
	gov/health/cir или отправьте электронное письмо по адресу cir@health: 
	nyc: 
	gov: 





