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Spanish 
Notice of Incomplete 
Immunization Status 

Aviso de vacunación incompleta 
 
 Fecha de 
Alumno: _________________________________________________________ nacimiento: ______________________  
 

Estimado padre/madre/tutor: 
 

La Ley de Vacunación de las escuelas del estado de Alabama ___________________________________ exige que su 
hijo(a) cuente con todas las vacunas adecuadas para asistir o seguir asistiendo a la escuela. Una revisión de la cartilla de 
vacunación de su hijo(a) indica que le falta lo que se indica a continuación.  
 

Actualice los registros de su hijo(a) antes del _______________ (date) para evitar la expulsión y asegurarse de que 
su hijo(a) pueda asistir a la escuela. 
 

La cartilla de vacunación de su hijo(a) está incompleta por lo siguiente: 
❏ La escuela no recibió los comprobantes. 
❏ Los puntos que se marcan a continuación faltan o están incompletos. Esto es: 

❏ un requisito para ingresar a la escuela 
❏ un nuevo requisito 

❏ una actualización del expediente de su hijo(a) 
❏ Necesita la firma del padre, madre o tutor, y/o la fecha de la firma donde se indica. 

❏ Necesita la firma del médico/proveedor de atención médica, y/o la fecha de la firma donde se indica. 

❏ Debe actualizarse el Certificado de Exención con las nuevas vacunas. 
❏ Los comprobantes deben transferirse a un Certificado de Vacunación aprobado por el estado de Alabama, que 

puede obtener de su médico/proveedor de atención médica o su departamento local de salud. 
 
Para cada vacuna faltante o incompleta indicada a continuación, proporcione uno de los siguientes: un comprobante 
de que su hijo(a) recibió la vacuna, un análisis de sangre (TITER) que muestre inmunidad y/o un certificado de exención 
de la vacuna. 
 

Faltante o 
incompleta  

Vacuna Dosis faltante
Fecha 
límite  

 

DTP/DTaP/Td (difteria, tétanos, tos ferina) 
❏ No se ha registrado ninguna fecha o la serie está incompleta. 
❏ La última dosis de la serie debe recibirse a los 4 años de edad o 

después. 
❏ Tiempo insuficiente entre las dosis o dosis recibida a una edad 

inadecuada. 

❏ Dosis # 1 
❏ Dosis # 2 
❏ Dosis # 3 
❏ Dosis # 4 
❏ Dosis # 5 

 

 Revacunación de Tdap (tétanos, difteria, tos ferina) ❏ Dosis # 1  

  

IPV/OPV (polio) 
❏ No se ha registrado ninguna fecha o la serie está incompleta. 
❏ La última dosis de la serie debe recibirse a los 4 años de edad o 

después. 
❏ Tiempo insuficiente entre las dosis o dosis recibida a una edad 

inadecuada. 

❏ Dosis # 1 
❏ Dosis # 2 
❏ Dosis # 3 
❏ Dosis # 4 

 

 

MMR (sarampión, paperas y rubéola) 
❏ No se ha registrado ninguna fecha o la serie está incompleta. 
❏ Las vacunas deben recibirse a la edad de 1 año o después. 
❏ Se dio la vacuna en un plazo menor a 28 días después de la de la 

varicela o la primera MMR. 

❏ Dosis # 1 
❏ Dosis # 2 
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Faltante o 
incompleta  

Vacuna Dosis faltante
Fecha 
límite  

 

Varicella (varicela)  
❏ No se ha registrado ninguna fecha o la serie está incompleta. 
❏ Las vacunas deben recibirse a la edad de 1 año o después. 
❏ Se dio la vacuna en un plazo menor a 28 días después de la MMR o 

de la primera de varicela. 
❏ Documentación incompleta de tener la enfermedad varicela.  

❏ Dosis # 1 
❏ Dosis # 2 

 

 Otra: ____________________________________________________  
❏ Dosis # 1 
❏ Dosis # 2 
❏ Dosis # 3 

 

 
Lleve una copia de este formulario y de todos los comprobantes de vacunación anteriores cuando vaya a 
vacunar a su hijo(a) para asegurarse de que reciba la(s) vacuna(s) correcta(s). 
 
Si tiene preguntas o necesita ayuda, comuníquese con la enfermera de la escuela, su proveedor de atención médica o el 
departamento local de salud. Para obtener más información acerca de las vacunas, visite el sitio Web de los Centros para 
el Control de Enfermedades (Centers for Disease Control (CDC)) de EE.UU. en www.cdc.gov/vaccines o su 
departamento de salud local o estatal en __________________________________. 
 
¡Gracias por su inmediata atención a este asunto! 
 
Nombre: _________________________________________________________ Fecha: __________________________  

Correo electrónico: _________________________________________________ Teléfono: ________________________  
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Уведомление о неполной иммунизации 
 
Учащийся: ______________________________________________________________ Дата рождения: _____________________  
 
Уважаемые родители или опекуны! 
 
По закону об иммунизации в школах штата Alabama ___________________________________ Вашему ребенку для 
поступления или для продолжения посещения школы необходимо пройти надлежащую иммунизацию. Проверка документов 
вашего ребенка показала, что отсутствуют следующие данные.  
 
Пожалуйста, обновите сведения, представленные в документах Вашего ребенка не позднее _______________ (date), 
чтобы избежать исключения и обеспечить своему ребенку возможность посещать школу. 
 
Документы об иммунизации Вашего ребенка содержат недостаточную информацию по следующим причинам: 

❏ Школа не получила никаких документов. 
❏ Отмеченные ниже данные отсутствуют или являются неполными. Это: 

❏ требования к прививкам для поступающих в школу 
❏ новое требование 
❏ документы вашего ребенка, содержащие обновленную информацию 

❏ Необходима подпись родителя или опекуна и/или дата в указанном месте. 
❏ Необходима подпись врача/представителя учреждения, обеспечивающего медицинское обслуживание и/или дата в 

указанном месте. 
❏ Текущая справка об освобождении от прививок должна быть обновлена с учетом новых прививок. 
❏ Содержащиеся в документах сведения должны быть представлены в форме действующей в штате Alabama справки о 

сделанных прививках, выданной вашим лечащим врачом/медицинским учреждением или местным департаментом 
здравоохранения. 

 

Для каждой отсутствующей или неполной прививки, указанной ниже, просим предоставить один из следующих 
документов: документ о том, что Ваш ребенок прошел вакцинацию, анализ крови (титр), указывающий на наличие 
иммунитета, или справку об освобождении от вакцинации. 
 

Сведения 
отсутствуют 
или являются 
неполными  

Вакцина 
Отсутствующие 

дозы 
Срок 

 

DTP/DTaP/Td (дифтерия, столбняк, коклюш)
❏ Отсутствуют даты проведения прививок или серия прививок не 

завершена. 
❏ Последняя доза серии должна быть получена не ранее 4-летнего 

возраста. 
❏ Недостаточный промежуток времени между дозами или доза получена 

в несоответствующем возрасте. 

❏ Доза №1 
❏ Доза №2 
❏ Доза №3 
❏ Доза №4 
❏ Доза №5 

 

 Бустер-доза Tdap (столбняк, дифтерия, коклюш) ❏ Доза №1  

  

IPV/OPV (полиомиелит) 
❏ Отсутствуют даты проведения прививок или серия прививок не 

завершена. 
❏ Последняя доза серии должна быть получена не ранее 4-летнего 

возраста. 
❏ Недостаточный промежуток времени между дозами или доза получена 

в несоответствующем возрасте. 

❏ Доза №1 
❏ Доза №2 
❏ Доза №3 
❏ Доза №4 

 

 

MMR (корь, свинка, краснуха) 
❏ Отсутствуют даты проведения прививок или серия прививок не 

завершена. 
❏ Вакцинация должна быть проведена не ранее достижения возраста 1 

года. 
❏ Вакцина была введена менее чем через 28 дней после введения вакцины 

против ветряной оспы или первой MMR. 

❏ Доза №1 

❏ Доза №2 
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Сведения 

отсутствуют 
или являются 
неполными  

Вакцина 
Отсутствующие 

дозы 
Срок 

 

Varicella (ветрянка) 
❏ Отсутствуют даты проведения прививок или серия прививок не 

завершена. 
❏ Вакцинация должна быть проведена не ранее достижения возраста 1 

года или позднее. 
❏ Вакцина была введена менее чем через 28 дней после введения вакцины 

MMR или первой дозы вакцины против ветряной оспы. 
❏ Недостаточная документация о перенесенной ветрянке. 

❏ Доза №1 
❏ Доза №2 

 

 Другое: _________________________________________________________  
❏ Доза №1 
❏ Доза №2 
❏ Доза №3 

 

 
Просим иметь при себе копию данной формы и любые документы о проведенной ранее иммунизации, когда вы идете 
с ребенком на вакцинацию, чтобы убедиться, что ваш ребенок получит нужную вакцину.  
 
Если у вас есть вопросы или если вам нужна помощь, обратитесь к медицинской сестре в вашей школе, в медицинское 
учреждение или в местный департамент здравоохранения. Чтобы получить дополнительную информацию о вакцинах, 
посетите сайт Центра по контролю заболеваний (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) по адресу www.cdc.gov/vaccines или 
обратитесь в местный департамент здравоохранения по адресу __________________________________. 
 
Благодарим вас за внимание, проявленное к данному вопросу! 
 
Имя: ___________________________________________________________________ Дата: ______________________________  

Адрес электронной почты: ________________________________________________ Телефон: ___________________________  
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ករជូនដំណឹងស្ដពីីǒថ នភពៃនករចក់ថន បំងក រមិន្រគប់ក្រមិត 
 

សិសƞ៖ _________________________________________________________________________ៃថងែខឆន ំកំេណើ ត៖ _________________________ 
 
ជូនចំេពះឳពុកម្ដ យ ឬǕǁពយបល៖ 
 
ចបប់ចក់ថន ំបងក ររបស់ǒǎេនរដ្ឋ Alabama ___________________________________ 
ត្រមូវេǕយកូនរបស់អនកទទួលបនករចក់ថន ំបងក រ្រតឹម្រតូវេដើមបីបនចូលេរៀន ឬបន្តេរៀនេនǒǎ។ 
ករពិនិតយេលើកំណត់្រǂកូនរបស់អនកបង្ហ ញថ កូនរបស់អនកខ្វះថន ំែដលបនេរៀបǍប់ដូចខងេ្រកម។ 
 

 
សូមេធ្វើបចចុបបននភពេលើកំណត់្រǂកូនរបស់អនកេនមុន _______________ (date) េដើមបីេជៀសǏងករមិនបនចូលេរៀន និងេដើមបីធនថ 
កូនរបស់អនកនឹងទទួលបនករអនុញញ តេǕយចូលេរៀន។ 
 

កំណត់្រǂស្ដពីីករចក់ថន បំងក រកូនរបស់អនកមិន្រគប់ក្រមិតǂមករកំណត់ដូចខងេ្រកម៖ 

❏ ǒǎមិនបនទទួលកំណត់្រǂǁមួយេទ។ 

❏ ចំណុចែដលបនេរៀបǍប់ខងេ្រកមបនខ្វះ ឬមិន្រគប់ក្រមិត។ មនដូចជ៖ 

❏ ត្រមូវករស្រមប់ករចុះេឈម ះចូលេរៀន 

❏ ត្រមូវករថមី 
❏ ករេធ្វើបចចុបបននភពកំណត់្រǂកូនរបស់អនក 

❏ ្រតូវករហតថេលខរបស់ឳពុកម្ដ យ ឬǕǁពយបល និង/ឬកលបរេិចឆទៃនហតថេលខេនកែន្លងែដលបនបង្ហ ញ។ 

❏ ្រតូវករហតថេលខរបស់្រគូេពទយ ឬអនកផ្តល់ករែថទំសុខភព និង/ឬកលបរេិចឆទៃនហតថេលខេនកែន្លងែដលបនបង្ហ ញ។ 

❏ ករបញជ ក់នេពលបចចុបបននស្ដីពីករេលើកែលងពីករចក់ថន ំបងក រថមី។ 

❏ កំណត់្រǂ្រតូវែតបញជូ នេទរដ្ឋAlabamaេដើមបីេចញលិខិតអនុញញ តស្តីអំពីករចក់ថន ំបងក រែដលǕចរកបនពី្រគូេពទយរបស់អនក/អនកផ្ដ
ល់ករែថទំសុខភព ឬនយកƽ្ឋ នសុខភិបលកនុងតំបន់។ 

 

 
ចំេពះករចក់ថន បំងក រខ្វះ ឬមិន្រគប់ក្រមិតខងេ្រកមេនះ សូមបញជ ក់ដូចខងេ្រកម៖ កំណត់្រǂែដលបញជ ក់ថ កូនរបស់អនកបនទទួល
ថន ំបងក រ ករេធ្វើេតស្តឈម (titer) បង្ហ ញភពǒំុ និង/ឬករបញជ ក់អំពីករេលើកែលងពីករចក់ថន ំបងក រ។ 

ករខ្វះ ឬមិន
្រគប់ក្រមិត 

ថន បំងក រ មិន្រគប់ក្រមិត ៃថងផុតកំណត់ 

 

DTP/DTaP/Td (ជំងឺខន់ǒ្ល ក់  េតǂណុស ក្អកមន់) 
❏ មិនមនករកត់្រǂពីៃថងែខទទួលថន ំបងក រ ឬករចក់ថន ំបងក រមិនបន្រគប់ក្រមិត។ 

❏ ក្រមិតថន ំកនុងករទទួលថន ំបងក រចុងេ្រកយ្រតូវែតទទួលេនេពលមនǕយុ ៤ ឆន ំ ឬបនទ ប់ពី 
េនះ។ 

❏ គម នេពល្រគប់្រគន់ចេន្ល ះក្រមិតថន ំ ឬករទទួលក្រមិតថន ំកនុងǕយុែដលមិនសម្រសប។ 

❏ ក្រមិត # 1 

❏ ក្រមិត # 2 

❏ ក្រមិត # 3 

❏ ក្រមិត # 4 

❏ ក្រមិត # 5 

 

 ថន រំលឹំក Tdap (េតǂណុស ជំងឺខន់ǒ្ល ក់ ក្អកមន់) ❏ ក្រមិត # 1  

  

IPV/OPV (ជំងឺ្រគុនស្វិតៃដេជើង) 
❏ មិនមនករកត់្រǂពីៃថងែខទទួលថន ំបងក រ ឬករចក់ថន ំបងក រមិនបនេពញេលញ។ 

❏ ក្រមិតថន ំកនុងករទទួលថន ំបងក រចុងេ្រកយ្រតូវែតទទួលេនេពលមនǕយុ ៤ ឆន ំ ឬបនទ ប់ពី 
េនះ។ 

❏ គម នេពល្រគប់្រគន់ចេន្ល ះក្រមិតថន ំ ឬករទទួលក្រមិតថន ំកនុងǕយុែដលមិនសម្រសប។ 

❏ ក្រមិត # 1 

❏ ក្រមិត # 2 

❏ ក្រមិត # 3 

❏ ក្រមិត # 4 

 

 

MMR (ជំងឺក្រញជ ិល ជំងឺǒǎែទន & ជំងឺស្អូច) 
❏ មិនមនករកត់្រǂពីៃថងែខទទួលថន ំបងក រ ឬករចក់ថន ំបងក រមិនបនេពញេលញ។ 
❏ ្រតូវទទួលករចក់ថន ំបងក រេនេពលមនǕយុ 1 ឆន ំ ឬǕយុេ្រចើនជង 1 ឆន ំ។  
❏ ថន ំបងក រ្រតូវបនផ្ដល់េǕយមុនរយៈ 28 ៃថង បនទ ប់ពីមនជំងឺអុត ឬបនទ ប់ពីមនជំងឺក្រញជ ិល 

ǒǎែទន និងស្អូចេលើកដំបូង។ 

❏ ក្រមិត # 1 

❏ ក្រមិត # 2 
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ករខ្វះ ឬមិន
្រគប់ក្រមិត 

ថន ក់បងក រ មិន្រគប់ក្រមិត ៃថងផុតកំណត់ 

 

Varicella (អុតǒ្វ យតូច) 
❏ មិនមនករកត់្រǂពីៃថងែខទទួលថន ំបងក រ ឬករចក់ថន ំបងក រមិនបនេពញេលញ។ 

❏ ្រតូវទទួលករចក់ថន ំបងក រេនេពលមនǕយុ 1 ឆន ំ ឬǕយុេ្រចើនជង 1 ឆន ំ។ 

❏ ថន ំបងក រ្រតូវបនផ្ដល់េǕយមុនរយៈេពល 28 ៃថង បនទ ប់ពីមនជំងឺក្រញជ ិល ǒǎែទន 
និងស្អូច ឬជំងឺអុតេលើកដំបូង។ 

❏ ករចង្រកងឯកǒរមិនបន្រគប់្រគន់ៃនជំងឺអុតǒ្វ យ។ 

❏ ក្រមិត # 1 

❏ ក្រមិត # 2 
 

 េផƞងៗ៖ ____________________________________________________  
❏ ក្រមិត # 1 

❏ ក្រមិត # 2 

❏ ក្រមិត # 3 

 

 
 
 

សូមយកចបប់ចម្លងៃនទ្រមង់េនះ និងកំណត់្រǂករចក់ថន បំងក រេǍគពីមុនǁមួយមកជមួយផង េនេពលអនក ឬកូនរបស់អនក 
េទទទួលករចក់ថន បំងក រ េដើមបីេǕយ្របកដថ កូនរបស់អនកទទួលបនថន បំងក របន្រតឹម្រតូវ។ 

 
្របសិនេបើអនកមនសំណួរ ឬ្រតូវករជំនួយ សូមទក់ទង្រគូេពទយ្របចំǒǎ អនកផ្ដល់ករែថទំសុខភព ឬមនទីរសុខភពរបស់អនក។ 
ស្រមប់ព័ត៌មនបែនថមស្ដីពីថន ំបងក រ សូមទសƞនវបិǒយរបស់មជឈមណ្ឌ លស្រមប់ទប់ǒក ត់ជំងឺរបស់សហរដ្ឋǕេមរកិ (U.S. Centers for 
Disease Control (CDC)) ǂមǕសយƽ្ឋ ន www.cdc.gov/vaccines ឬរដ្ឋរបស់អនក ឬមនទីរសុខភិបលេន 

__________________________________។ 

 
សូមអរគុណស្រមប់ករយកចិត្តទុកƽក់ចំេពះបញ្ហ េនះ! 
 
េឈម ះ៖ ___________________________________________________________ កលបរេិចឆទ៖ ______________________  

អីុែមល៖ __________________________________________________________ េលខទូរស័ពទ៖ ______________________  
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Thông báo về việc chưa hoàn tất việc tiêm ngừa 
 

Học sinh: ________________________________________________________ Ngày sinh: _______________________  
 

Kính gửi Phụ huynh/Người giám hộ: 
 

Luật về Tiêm Ngừa Học Đường của Tiểu Bang Alabama ___________________________________ yêu cầu con em quý 
vị phải được tiêm ngừa toàn bộ để theo học hoặc tiếp tục theo học tại nhà trường. Hồ sơ tiêm ngừa của con em quý vị cho 
thấy con em quý vị còn thiếu (các) mục được đánh dấu sau đây.  
 

Vui lòng cập nhật hồ sơ tiêm ngừa của con em quý vị trước ngày _______________ (date) để tránh việc bị loại khỏi 
trường học và để đảm bảo cho con em quý vị được phép đi học. 
 

Hồ sơ tiêm ngừa của con em quý vị chưa hoàn thành do: 
❏ Nhà trường không nhận được hồ sơ tiêm ngừa nào. 
❏ (Các) mục được đánh dấu dưới đây là chưa tiêm hoặc tiêm chưa đủ liều. Đây là: 

❏ một yêu cầu đối với việc nhập học 
❏ một yêu cầu mới  
❏ một đợt cập nhật hồ sơ tiêm ngừa của con em quý vị 

❏ Cần có chữ ký của phụ huynh hoặc người giám hộ và/hoặc ngày tháng ký tên. 
❏ Cần có chữ ký của bác sĩ/người chăm sóc sức khỏe và/hoặc ngày tháng ký tên. 
❏ Yêu cầu có giấy Xác Nhận Miễn Trừ hiện hành đối với các loại tiêm ngừa mới. 
❏ Các hồ sơ tiêm ngừa cần được chuyển đến Tiểu bang Alabama để phê chuẩn Giấy chứng nhận tiêm ngừa. Quý vị 

có thể nhận giấy chứng nhận này từ bác sĩ/người chăm sóc sức khỏe hoặc cơ quan y tế địa phương. 
 
Đối với mỗi loại vắc-xin còn thiếu hoặc chưa tiêm đủ liều dưới đây, vui lòng cung cấp một trong các thông tin sau: 
một hồ sơ ghi nhận con em quý vị đã tiêm vắc-xin đó, một giấy xét nghiệm máu (chuẩn) cho thấy đã miễn dịch, và/hoặc 
một giấy xác nhận miễn trừ đối với loại vắc-xin đó. 
 

Chưa tiêm 
hoặc tiêm 

chưa đủ liều  
Vắc-xin Các liều còn 

thiếu Kỳ hạn 

 

DTP/DTaP/Td (Bạch cầu, Uốn ván, Ho gà)
❏ Không có ngày tháng tiêm ngừa hoặc chưa hoàn thành chuỗi tiêm 

ngừa. 
❏ Liều cuối cùng của chuỗi tiêm ngừa phải được tiêm vào lúc hoặc sau 

4 tuổi.  
❏ Không đủ thời gian giữa các liều hoặc nhận được liều tiêm vào độ 

tuổi không thích hợp. 

❏ Liều #1 
❏ Liều #2 
❏ Liều #3 
❏ Liều #4 
❏ Liều #5 

 

 Tdap mũi tiêm tăng cường (Uốn ván, Bạch cầu, Ho gà) ❏ Liều #1  

  

IPV/OPV (Sốt bại liệt) 
❏ Không có ngày tháng tiêm ngừa hoặc chưa hoàn thành chuỗi tiêm 

ngừa. 
❏ Liều cuối cùng của chuỗi tiêm ngừa phải được tiêm vào lúc hoặc sau 

4 tuổi.  
❏ Không đủ thời gian giữa các liều hoặc nhận được liều tiêm vào độ 

tuổi không thích hợp. 

❏ Liều #1 
❏ Liều #2 
❏ Liều #3 
❏ Liều #4 

 

 

MMR (Sởi, Quai bị & Rubella (bệnh sởi Đức))
❏ Không có ngày tháng tiêm ngừa hoặc chưa hoàn thành chuỗi tiêm 

ngừa. 
❏ Chuỗi tiêm ngừa phải được hoàn thành lúc hoặc sau 1 năm tuổi. 
❏ Tiêm vắc-xin trước 28 ngày sau khi tiêm chủng bệnh Thủy Đậu 

(Varicella) hoặc tiêm chủng bệnh sởi, quai bị và sởi Đức (MMR) mũi 
đầu tiên. 

❏ Liều #1 
❏ Liều #2 
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Chưa tiêm 
hoặc tiêm 

chưa đủ liều  
Vắc-xin Các liều còn 

thiếu Kỳ hạn 

 

Varicella (Thủy Đậu) 
❏ Không có ngày tháng tiêm ngừa hoặc chưa hoàn thành chuỗi tiêm 

ngừa. 
❏ Chuỗi tiêm ngừa phải được hoàn thành lúc hoặc sau 1 năm tuổi. 
❏ Tiêm vắc-xin trước 28 ngày sau khi tiêm MMR hoặc tiêm Varicella 

mũi đầu tiên. 
❏ Tài liệu không đầy đủ về việc mắc bệnh Thủy Đậu. 

❏ Liều #1 
❏ Liều #2 

 

 Khác: ____________________________________________________  
❏ Liều #1 
❏ Liều #2 
❏ Liều #3 

 

 
Vui lòng đem theo một bản sao của mẫu đơn này và các hồ sơ tiêm ngừa trước đây khi quý vị và con em 
quý vị đi tiêm ngừa để bảo đảm con em quý vị được tiêm đúng loại vắc-xin. 
 
Nếu quý vị có thắc mắc hoặc cần trợ giúp, vui lòng liên hệ với y tá nhà trường nơi con em quý vị theo học, người chăm 
sóc sức khỏe hoặc cơ quan y tế địa phương. Để biết thêm thông tin về các loại vắc-xin, vui lòng vào trang mạng của Các 
Trung tâm kiểm soát dịch bệnh Hoa Kỳ (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) tại địa chỉ www.cdc.gov/vaccines, hoặc 
cơ quan y tế tiểu bang hoặc địa phương tại địa chỉ __________________________________. 
 
Cám ơn quý vị đã quan tâm sâu sát đến vấn đề này! 
 
Tên: ____________________________________________________________ Ngày: ___________________________  

Email: ___________________________________________________________ Điện thoại: _______________________  
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ແຈງ້ການກຽ່ວກບັສະຖານະພາບການສກັຢາກນັພະຍາດທ່ີບ່ໍສາໍເລັດ 
 
ນກັຮຽນ: __________________________________________________________________________________ ວນັເດອືນປີເກດີ: ________________________________  
 
ຮຽນທາ່ນພ່ໍແມນ່ກັຮຽນ/ຜູປ້ກົຄງົທ່ີນບັຖ:ື 
 

ກດົໝາຍການສກັຢາກນັພະຍາດໃນໂຮງຮຽນຂອງລດັ Alabama ___________________________________ 
ຮຽກຮອ້ງໃຫລ້ກູຂອງທາ່ນໄດຮ້ບັການສກັຢາກນັພະຍາດໃຫຖ້ກືຕອ້ງ ເພ່ືອໃຫມ້ສີດິໄດເ້ຂ້ົາໂຮງຮຽນ ຫືຼສບືຕ່ໍການເຂ້ົາໂຮງຮຽນ. ຈາກການທບົທວນບນັທຶກ ຂອງລກູທາ່ນ 
ສະແດງໃຫເ້ຫັນວາ່ ລກູຂອງທາ່ນຍງັບ່ໍທນັໄດປ້ະຕບິດັຕາມ ບນັດາລາຍການທ່ີໄດໝ້າຍໄວຢູ້ລຸ່ມ່ນີ.້  
 

ກະລນຸາອບັເດດບນັທຶກຕາ່ງໆຂອງລກູທາ່ນບ່ໍໃຫຊ້າ້ໄປກວາ່ _______________ (date) ເພ່ືອຫີຼກເວັນ້ບ່ໍໃຫມ້ກີານລະເວັນ້ 
ແລະໃຫແ້ນໃ່ຈວາ່ລກູຂອງທາ່ນໄດຮ້ບັອະນຍຸາດໃຫເ້ຂ້ົາໂຮງຮຽນຕ່ໍໄປ. 
 

ບນັທຶກການສກັຢາກນັພະຍາດຂອງທາ່ນຍງັບ່ໍທນັຄບົ ເນື່ອງມາຈາກເຫດຜນົຕ່ໍໄປນີ:້ 
❏ ທາງໂຮງຮຽນຍງັບ່ໍທນັໄດຮ້ບັບນັທຶກອນັໃດເທ່ືອ. 

❏ ບນັດາລາຍການທ່ີໄດໝ້າຍໄວລຸ້ມ່ນີຂ້າດໄປ ຫືຼບ່ໍສາໍເລັດ. ນີແ້ມນ່: 

❏ ຄວາມຮຽກຮອ້ງຕອ້ງການສາໍລບັການລງົທະບຽນເຂ້ົາໂຮງຮຽນ 

❏ ຄວາມຮຽກຮອ້ງຕອ້ງການອນັໃໝ ່

❏ ການອບັເດດບນັທຶກຕາ່ງໆຂອງລກູທາ່ນ 

❏ ຕອ້ງການລາຍເຊັນຂອງພ່ໍແມນ່ກັຮຽນ ຫືຼຜູປ້ກົຄອງ ແລະ/ຫືຼວນັທີລງົລາຍເຊັນໃນບອ່ນທ່ີໄດບ້ອກໄວ.້ 

❏ ຕອ້ງການລາຍເຊັນຂອງແພດ/ຜູໃ້ຫກ້ານດແູລສຂຸະພາບ ແລະ/ຫືຼວນັທີລງົລາຍເຊັນໃນບອ່ນທ່ີໄດບ້ອກໄວ.້ 

❏ ໃບຢັງ້ຢືນການຍກົເວັນ້ໃນປະຈບຸນັທ່ີຮຽກຮອ້ງໃຫມ້ກີານອບັເດດການສກັຢາກນັພະຍາດໃໝ.່ 

❏ ບນັດາບນັທຶກທ່ີຈາໍເປັນຕອ້ງໄດໂ້ອນໃຫລ້ດັ Alabama ອະນມຸດັໃບຢັງ້ຢືນການສກັຢາປ້ອງກນັພະຍາດທ່ີສາມາດໄດມ້າຈາກແພດ/ຜູໃ້ຫບໍ້ລິການສຂຸະພາບ 
ຫືຼຫອ້ງການສາທາລະນະສກຸປະຈາໍທອ້ງຖິ່ນຂອງທາ່ນ. 

 
ສາໍລບັຢາກນັພະຍາດທ່ີຍງັບ່ໍທນັໄດສ້ກັ ຫືຼຍງັສກັບ່ໍຄບົຕາມທ່ີໄດລ້ະບໄຸວຢູ້ລຸ່ມ່ນີນ້ ັນ້, ກະລນຸາປະກອບໃບຢັງ້ຢືນໃບໜ່ຶງຕ່ໍໄປນີ:້ ໃບບນັທຶກທ່ີລກູທາ່ນໄດຮ້ບັການສກັຢາກນັພະຍາດ, 
ໃບຢັງ້ຢືນການກວດເລືອດ (titer) ທ່ີສະແດງໃຫເ້ຫັນເຖງິດາ້ນພມູຄຸມ້ກນັ, ແລະ/ຫືຼ ໃບຢັງ້ຢືນຍກົເວັນ້ການສກັຢາປ້ອງກນັ. 
 
ຢາປ້ອງກນັພະຍາດ
ທ່ີຍງັບ່ໍທນັໄດສ້ກັ ຫືຼ 

ສກັແລວ້ບ່ໍທນັຄບົ 
ຈາໍນວນການສກັ 
ທ່ີຍງັບ່ໍຄບົ 

ວນັທີຮອດກາໍນດົ 

 

DTP/DTaP/Td (ພະຍາດຄໍຕບີ, ບາດທະຍກັ, ພະຍາດໄອໄກ)່ 
❏ ບ່ໍມບີນັທຶກວນັທີເອົາໄວ ້ຫືຼຊຸດເອກະສານບ່ໍສາໍເລັດ. 

❏ ຈະຕອ້ງໄດຮ້ບັໂດສ່ດຸທາ້ຍທ່ີໄດຮ້ບັຢູໃ່ນຊຸດຕາ່ງໆໃນເວລາ ຫືຫຼງັຈາກອາຍ ຸ4 ປີ. 

❏ ເວລາຍງັບ່ໍທນັພຽງພໍລະຫວາ່ງໂດຕ່າ່ງໆ ຫືຼໂດທ່ີ່ໄດຮ້ບັຢູໃ່ນຊວ່ງອາຍທ່ີຸບ່ໍເໝາະສມົ. 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 1 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 2 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 3 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 4 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 5 

 

 ສກັຢາປ້ອງກນັ Tdap (ບາດທະຍກັ, ພະຍາດຄໍຕບີ, ພະຍາດໄອໄກ)່ ❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 1  

  

IPV/OPV (ໂປລິໂອ) 
❏ ບ່ໍມບີນັທຶກວນັທີເອົາໄວ ້ຫືຼຊຸດເອກະສານບ່ໍສາໍເລັດ. 

❏ ຈະຕອ້ງໄດຮ້ບັໂດສ່ດຸທາ້ຍທ່ີໄດຮ້ບັຢູໃ່ນຊຸດຕາ່ງໆໃນເວລາ ຫືຫຼງັຈາກອາຍ ຸ4 ປີ. 
❏ ເວລາຍງັບ່ໍທນັພຽງພໍລະຫວາ່ງໂດຕ່າ່ງໆ ຫືຼໂດທ່ີ່ໄດຮ້ບັຢູໃ່ນຊວ່ງອາຍທ່ີຸບ່ໍເໝາະສມົ. 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 1 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 2 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 3 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 4 

 

 

MMR (ພະຍາດໝາກສກຸ, ພະຍາດໝາກເບດີ &ໝາກແດງນອ້ຍ) 
❏ ບ່ໍມບີນັທຶກວນັທີເອົາໄວ ້ຫືຼຊຸດເອກະສານບ່ໍສາໍເລັດ. 

❏ ຕອ້ງໄດສ້ກັຢາກນັພະຍາດໃນເວລາອາຍ ຸ1 ປີຫືຼຫຼງັຈາກນ ັນ້. 

❏ ໄດສ້ກັຢາກນັພະຍາດໜອ້ຍກວາ່ 28 ຫຼງັຈາກສກັຢາກນັໝາກສກຸ ຫືຼ MMR ຄ ັງ້ທາໍອດິ.  

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 1 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 2 
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ຢາປ້ອງກນັພະຍາດ
ທ່ີຍງັບ່ໍທນັໄດສ້ກັ ຫືຼ 

ສກັແລວ້ບ່ໍທນັຄບົ ຈາໍນວນໂດທ່ີ່ຍງັບ່ໍຄບົ ວນັທີຮອດກາໍນດົ 

 

Varicella (ໝາກສກຸ) 
❏ ບ່ໍມບີນັທຶກວນັທີເອົາໄວ ້ຫືຼຊຸດເອກະສານບ່ໍສາໍເລັດ. 

❏ ຕອ້ງໄດສ້ກັຢາກນັພະຍາດໃນເວລາອາຍ ຸ1 ປີຫືຼຫຼງັຈາກນ ັນ້. 
❏ ໄດສ້ກັຢາກນັພະຍາດໜອ້ຍກວາ່ 28 ຫຼງັຈາກສກັຢາກນັ MMR ຫືຼໝາກສກຸ ຄ ັງ້ທາໍອດິ. 

❏ ເອກະສານຍງັບ່ໍທນັຄບົຖວ້ນກຽ່ວກບັການເປັນພະຍາດໝາກສກຸ. 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 1 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 2 
 

 ອື່ ນໆ: _______________________________________________________  
❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 1 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 2 

❏ ການສກັຄ ັງ້ທ່ີ 3 

 

 
ກະລນຸາເອົາສາໍເນົາຂອງແບບຟອມນີ ້ແລະບນັທຶກການສກັຢາປ້ອງກນັພະຍາດຜາ່ນມາໄປກບັທາ່ນ ເມ ື່ອທາ່ນ ແລະລກູຂອງທາ່ນໄປຮບັການສກັຢາປ້ອງກນັພະຍາດ 
ເພ່ືອໃຫແ້ນໃ່ຈໃຫລ້ກູຂອງທາ່ນໄດຮ້ບັການສກັຢາປ້ອງກນັໃຫຖ້ກືຕອ້ງ. 
 
ຖາ້ທາ່ນມຄີາໍຖາມ ຫືຼຕອ້ງການຄວາມຊວ່ຍເຫືຼອ, ກະລນຸາຕດິຕ່ໍພະຍາບານໃນໂຮງຮຽນ, ຜູໃ້ຫບໍ້ລິການສຂຸະພາບຂອງທາ່ນ ຫືຼຫອ້ງການສາທາລະນະສກຸທອ້ງຖິ່ນ. 
ສາໍລບັຂໍມ້ນູເພ່ີມເຕມີກຽ່ວກບັຢາປ້ອງກນັພະຍາດ, ໃຫເ້ຂ້ົາເບີ່ ງເວັບໄຊທຂ໌ອງ ສນູຄວບຄມຸພະຍາດຂອງສະຫະລດັ (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) ທ່ີ 
www.cdc.gov/vaccines, ຫືຼຫອ້ງການສາທາລະນະສກຸຂອງລດັ ຫືຼຂອງທອ້ງຖິ່ນທ່ີ __________________________________. 
 
ຂໍຂອບໃຈທ່ີທາ່ນເອົາໃຈໃສໃ່ນເລ່ືອງນີຢ້າ່ງເລ່ັງດວ່ນ! 
 
ຊື່ : _______________________________________________________________________________ ວນັທີ: ___________________________________  

ອເີມລ:໌ ____________________________________________________________________________ ໂທລະສບັ: ________________________________  
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預防接種未完成狀態通知 
 
學生： __________________________________________________________ 出生日期： ______________________  
 
家長/監護人，您好： 
 
Alabama 州學校防疫法 ___________________________________ 規定，貴子女必須接受適當的預防接種，才能夠

就學或繼續就學。對貴子女記錄的審查表明您的子女缺少下列標記的項目。 
 
請務必在 _______________ (date) 之前更新貴子女的記錄，以免遭到拒絕入學並確定貴子女可順利就學。 
 
貴子女的預防接種記錄不完整，原因如下： 

❏ 學校尚未收到任何記錄。 

❏ 下列標記的項目缺少或不完整。這是： 

❏ 學校入學的要求 

❏ 新的要求 

❏ 對貴子女記錄的更新 

❏ 需要家長或監護人簽名及/或在指定處填寫簽名的日期。 

❏ 需要私人醫師/保健服務機構簽名及/或在指定處填寫簽名的日期。 

❏ 目前的豁免證明書需要就新的免疫接種予以更新。 

❏ 記錄必須移轉至可由私人醫師/保健服務機構或地方衛生保健部門取得之 Alabama 州核准的免疫接種 

證明書。 
 
對於下列表明的每個缺少或不完整疫苗，請提供下列資料之一：貴子女接受疫苗的記錄、顯示免疫力的驗血 (免
疫效價) 報告，及/或疫苗的豁免證明書。 
 

缺少或不 
完整  

疫苗 缺少的劑量 截止日 

 

DTP/DTaP/Td (白喉、破傷風、百日咳) 
❏ 沒有記錄任何日期或接種不完整。 

❏ 必須在 4 歲或之後接種最後一劑。 

❏ 接種劑量之間的間隔時間不足，或是在不適當的年齡接種疫苗。 

❏ 第 1 劑 

❏ 第 2 劑 

❏ 第 3 劑 

❏ 第 4 劑 

❏ 第 5 劑 

 

 Tdap 加強劑 (破傷風、白喉、百日咳) ❏ 第 1 劑  

  

IPV/OPV (小兒麻痺) 
❏ 沒有記錄任何日期或接種不完整。 

❏ 必須在 4 歲或之後接種最後一劑。 
❏ 接種劑量之間的間隔時間不足，或是在不適當的年齡接種疫苗。 

❏ 第 1 劑 

❏ 第 2 劑 

❏ 第 3 劑 

❏ 第 4 劑 

 

 

MMR (麻疹、腮腺炎和德國麻疹) 
❏ 沒有記錄任何日期或接種不完整。 

❏ 疫苗必須在 1 歲或之後 接種。 

❏ 疫苗在接種 Varicella (水痘) 或第一劑 MMR 之後 28 天內接種。 

❏ 第 1 劑 

❏ 第 2 劑 
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缺少或不 
完整  

疫苗 缺少的劑量 截止日 

 

Varicella (水痘) 
❏ 沒有記錄任何日期或接種不完整。 

❏ 疫苗必須在 1 歲或之後接種。 
❏ 疫苗在接種 MMR 或第一劑 Varicella (水痘) 之後 28 天內接種。 

❏ 患水痘疾病的不完整文件。 

❏ 第 1 劑 

❏ 第 2 劑 
 

 其他： ___________________________________________________  
❏ 第 1 劑 

❏ 第 2 劑 

❏ 第 3 劑 

 

 
當您和貴子女前往接種疫苗時，請攜帶此表單及任何先前預防接種記錄之副本，以確保貴子女接受正

確的疫苗接種。 
 
如果您有任何問題或需要協助，請聯絡您的校護、保健服務機構或地方衛生保健部門。如需疫苗的其他資訊，請

造訪美國疾病管制局 (Centers for Disease Control (CDC)) 的網站，網址是 www.cdc.gov/vaccines，或造訪州立衛生

局或地方衛生部門，網址是 __________________________________。 
 
謝謝您從速並辦理此事！ 
 
姓名： __________________________________________________________ 日期： __________________________  

電子郵件： ______________________________________________________ 電話： __________________________  
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  إشعار بعدم استكمال التطعيم
 

  _______________________ تاريخ الميلاد: ___________________________________________________________ الطالب:
 

  عزيزي ولي الأمر/الوصي:
 

 جميع على طفلك حصول ،___________________________________ رقم القانون ،Alabama بولاية المدرسية التطعيمات قانون يتطلب
إلا أن مراجعة سجلات طفلك أشارت إلى أن طفلك لم يحصل على التطعيم أو  .المدرسة إلى الذهاب  مواصلة أو بالمدرسة الالتحاق أجل من اللازمة التطعيمات

  التطعيمات المؤشر عليها أدناه.
 

  لتجنب استبعاد طفلك وضمان السماح لطفلك بالذهاب إلى المدرسة.) date( _______________يُرجى تحديث سجلات طفلك في موعد لا يتجاوز 
 

  سجلات تطعيمات طفلك غير مكتملة للأسباب التالية:
 لم تتلق المدرسة أي سجلات. ❏

 وهذه التطعيمات: عدم حصول طفلك على التطعيمات المؤشر عليها أدناه أو عدم استكماله لها. ❏

 شرط للالتحاق بالمدرسة ❏

 متطلب جديد  ❏

 لسجلات طفلك تحديث ❏

 الحاجة إلى توقيع ولي الأمر أو الوصي و/أو تاريخ التوقيع في المواضع المؤشر عليها. ❏

 في المواضع المؤشر عليها. و/أو تاريخ التوقيع الحاجة إلى توقيع الطبيب/ مقدم الرعاية الصحية ❏

 بتطعيمات جديدة. الحالية الحاجة إلى تحديث شهادة الإعفاء ❏

 أو الطبية الرعاية مقدم أو الطبيب من عليها الحصول يمكنك والتي Alabama ولاية من معتمدة تطعيمات شهادة إلى النقل إلى تحتاج التي السجلات ❏
 .المحلية  الصحية الإدارة

 
حصول طفلك على التطعيم، أو اختبار دم (عيار) يوضح تمتعه ما يفيد  يُرجى تقديم أحد المستندات التالية لكل تطعيم لم يحصل عليه طفلك أو لم يستكمله:

 أو شهادة إعفاء من الحصول على التطعيم.و/بالمناعة، 
 

لم يحصل عليه 
الطفل/ لم 
 يستكمله

  المفقودة الجرعات  التطعيم
التاريخ الواجب 
الحصول على 
  التطعيم فيه

 

) DTP/DTaP/Td ،والتيتانوس، والسعال الديكيالدفتيريا(  
 لم يتم تسجيل أي تواريخ أو لم يتم استكمال الجرعات. ❏
 سنوات أو بعد ذلك. 4يجب الحصول على آخر جرعة في التطعيم عند بلوغ سن  ❏
 عدم ترك وقت آافٍ بين الجرعات أو الحصول على الجرعات في سن غير مناسب. ❏

 1 الجرعة رقم ❏
 2 الجرعة رقم ❏
 3 الجرعة رقم ❏
 4 الجرعة رقم ❏
 5 الجرعة رقم ❏

 

  1 الجرعة رقم ❏  )الديكي والسعال والدفتريا، التيتانوس،(Tdap  للقاح التنشيطية الجرعة 

  

OPVIPV/ )شلل الأطفال(  
 لم يتم تسجيل أي تواريخ أو لم يتم استكمال الجرعات. ❏
 سنوات أو بعد ذلك. 4يجب الحصول على آخر جرعة في التطعيم عند بلوغ سن  ❏
 وقت آافٍ بين الجرعات أو الحصول على الجرعات في سن غير مناسب.عدم ترك  ❏

 1 الجرعة رقم ❏
 2 الجرعة رقم ❏
 3 الجرعة رقم ❏
 4 الجرعة رقم ❏

 

 

MMR) ضد الحصبة، والنكاف، والحصبة الألمانية(  
 لم يتم تسجيل أي تواريخ أو لم يتم استكمال الجرعات. ❏
 .عمر عام واحد أو بعد ذلك يجب استكمال الجرعات عند  ❏

أو أول جرعة من اللقاح الثلاثي المضاد  الحماق يومًا على  28تم إعطاء اللقاح قبل مرور  ❏
  للحصبة والنكاف والحصبة الألمانية.

1 الجرعة رقم ❏
2 الجرعة رقم ❏
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لم يحصل عليه 
الطفل/ لم 
 يستكمله

  المفقودة الجرعات  التطعيم
التاريخ الواجب 
الحصول على 
  التطعيم فيه

 

Varicella )الحماق(  
 لم يتم تسجيل أي تواريخ أو لم يتم استكمال الجرعات. ❏
 .عمر عام واحد أو بعد ذلك يجب استكمال الجرعات عند  ❏
يومًا على أول جرعة من اللقاح الثلاثي المضاد للحصبة  28تم إعطاء اللقاح قبل مرور  ❏

 .الحماق والنكاف والحصبة الألمانية أو أول جرعة من 
 للإصابة بمرض الحماق.وثائق غير آاملة  ❏

 1 الجرعة رقم ❏
 2 الجرعة رقم ❏

 

  ____________________________________________________ غير ذلك: 
 1 الجرعة رقم ❏
 2 الجرعة رقم ❏
 3 الجرعة رقم ❏

 

 
من يُرجى أخذ هذه الاستمارة معك بالإضافة إلى أي مستندات خاصة بالتطعيمات السابقة عندما تصطحب طفلك للحصول على التطعيمات وذلك حتى تض

  حصول طفلك على التطعيمات السليمة.
 

وللمزيد من  .المحلية المدرسة، أو مقدم الرعاية الطبية، أو الإدارة الصحية  بممرض/ممرضة إذا آانت لديك أسئلة أو تحتاج إلى مساعدة، يُرجى الاتصال 
  (U.S. Centers for Disease Control (CDC))المعلومات عن التطعيمات، يُرجى زيارة موقع مراآز التحكم في الأمراض بالولايات المتحدة الأمريكية

في العنوان التالي  الإدارة الصحية المحلية الإدارة الصحية بولايتك أو أو زيارة www.cdc.gov/vaccinesعلى شبكة الإنترنت 
.__________________________________  

 
  ونشكر لك اهتمامك العاجل بهذا الأمر.

 
  ___________________________ التاريخ: ____________________________________________________________ الاسم:

   ___________________________ الهاتف: _____________________________________________________ البريد الإلكتروني:
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未接種予防接種状況の通知 
 
生徒： ___________________________________________________________ 生年月日： _______________________  
 
保護者各位: 
 
Alabama 州学校免疫法___________________________________ では、お子さんが学校に在籍し続けるために正

しく予防接種を受けることを義務付けています。お子様の記録を見直した結果、お子様は下記の印が付いている

項目に該当しています。  
 
_______________ （date） までにお子様の記録を更新し、お子様が通学禁止処分を受けずに通学を続けられるようにし

てください。 
 
お子様の予防接種記録は以下の理由により不完全です。 

❏ 学校が記録を受け取っていない。 

❏ 下記の印が付いている項目が欠落または不完全。 

❏ 入学要件 

❏ 新しい要件 

❏ お子様の記録の更新 

❏ 指定の箇所に、親または保護者の署名および/または署名の日付が必要。 

❏ 指定の箇所に、医師/医療専門家の署名および/または署名の日付が必要。 

❏ 新しい予防接種に関して現在の免除証書を更新する必要がある。 

❏ Alabama 州が承認する予防接種証明書 (かかりつけの医師/医療専門家または地元の保健所から入手可能) に
記録を移す必要がある。 

 
下記に示されている未接種あるいは不完全なワクチンについて、以下の 1 つをご用意ください。お子様がワクチンを受
けた記録、免疫があることを示す血液検査 (タイター) の記録および/またはワクチンの免除証書。 

未接種/ 
不完全  

ワクチン 未接種の回数 期限 

 

DTP/DTaP/Td（ジフテリア、破傷風、百日咳） 
❏ 日付が記録されていない、必要な回数を受けていない。 
❏ 一連の接種の最後の接種は、4 歳を過ぎてから受けること。 

❏ 接種間隔が十分でない、または不適切な年齢で接種を受けた。 

❏ 接種 1 
❏ 接種 2 
❏ 接種 3 
❏ 接種 4 
❏ 接種 5 

 

 Tdap 追加接種（破傷風、ジフテリア、百日咳） ❏ 接種 1  

  

IPV/OPV（ポリオ） 
❏ 日付が記録されていない、必要な回数を受けていない。 
❏ 一連の接種の最後の接種は、4 歳を過ぎてから受けること。 
❏ 接種間隔が十分でない、または不適切な年齢で接種を受けた。 

❏ 接種 1 
❏ 接種 2 
❏ 接種 3 
❏ 接種 4 

 

 

MMR（はしか、おたふく風邪、風疹） 
❏ 日付が記録されていない、必要な回数を受けていない。 
❏ ワクチンは 1 歳を過ぎてから受けること。 

❏ ワクチンは水痘または最初の MMR を受けてから 28 日以内に投与

された。 

❏ 接種 1 
❏ 接種 2 
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未接種/ 
不完全  

ワクチン 未接種の回数 期限 

 

Varicella（水ぼうそう） 
❏ 日付が記録されていない、必要な回数を受けていない。 
❏ ワクチンは 1 歳を過ぎてから受けること。 
❏ ワクチンは MMR または最初の水痘を受けてから 28 日以内に投与

された。 
❏ 水ぼうそうを患ったことを示す文書が不完全。 

❏ 接種 1 
❏ 接種 2 

 

 その他： ___________________________________________________  
❏ 接種 1 
❏ 接種 2 
❏ 接種 3 

 

 
お子様が正しく予防接種を受けられるよう、予防接種を受けに行かれる際は、この用紙および以前の予防接

種記録をご持参ください。 
 
質問がある場合またはアシスタンスが必要な場合は、学校看護師、医療専門家または地元の保健所までお問い合わせ

ください。ワクチンについての詳細は、アメリカ疾病管理予防センター (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) のウェ

ブサイト、www.cdc.gov/vaccines または州または地元の保健所のウェブサイト __________________________________ 
をご覧ください。 
 
早急にご対応いただけますよう、お願いいたします。 
 
氏名： ___________________________________________________________ 日付： ___________________________  

電子メール： ______________________________________________________ 電話番号： _______________________  
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ประกาศแจงการรับวคัซีนไมครบ 
นักเรียน: ___________________________________________________________ วันเกิด: ____________________________  
 
เรียน พอแม/ผูปกครอง: 
 

กฎหมายของรัฐ Alabama วาดวยการใหวัคซีนในโรงเรียน ___________________________________ 
กําหนดวาบุตรหลานของทานจะตองไดรับวคัซีนอยางเหมาะสม จึงจะสามารถเขาเรียนหรือศึกษาตอในโรงเรียนได จากการตรวจสอบบนัทึกขอมูล 

พบวาบุตรหลานของทานขาดวัคซีนตามที่ระบุไวดานลางนี้  
 
โปรดปรบัปรุงบันทึกขอมูลของบุตรหลานของทานภายใน _______________ (date) 
เพื่อหลีกเลี่ยงการถูกคัดแยกและเพื่อใหแนใจวาบุตรหลานของทานจะไดรับอนุญาตใหเขาเรียนได 
 
บันทึกขอมูลการรบัวัคซีนของบุตรหลานของทานไมครบถวนสมบูรณเนือ่งจาก: 

❏ ทางโรงเรียนยังไมไดรับบนัทึกขอมูล 

❏ รายการตอไปน้ีขาดไปหรือไมครบถวน ไดแก: 
❏ ขอกําหนดสําหรับการเขาเรียน 

❏ ขอกําหนดใหม 
❏ การปรับปรุงบันทึกขอมูลของบุตรหลานของทาน 

❏ พอแมหรอืผูปกครองตองเซ็นชื่อรับรองและ/หรือลงวันที่กํากับ 

❏ แพทย/สถานพยาบาลตองเซ็นชื่อรับรองและ/หรือลงวนัที่กํากับ 

❏ ใบรับรองการยกเวนที่มีอยูตองไดรบัการปรับปรุงตามขอมูลใหมเก่ียวกับการรับวัคซีน 

❏ ตองโอนบันทึกขอมูลไปยังใบรับรองการรับวัคซีนท่ีอนุมัติโดยรฐั Alabama ซ่ึงสามารถขอรับไดจากแพทย/สถานพยาบาล หรอืหนวยงานสาธารณสุข 
 
สําหรับวัคซีนแตละรายการที่ขาดไปหรือไมครบถวนตามที่ระบดุานลางน้ี โปรดจัดหาเอกสารอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปน้ี: 
บันทึกขอมูลที่ระบุวาบุตรหลานของทานไดรบัวัคซีนแลว ผลการตรวจเลือด (ระดับไตเตอร) ซึ่งแสดงวามีภูมคุิมกัน และ/หรือใบรับรองการยกเวนการรับวัคซีน 
 

ขาดไปหรือไม 
ครบถวน  

วัคซีน ครั้งที่ขาดไป วันที่ครบกําหนด

 

DTP/DTaP/Td (คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน) 
❏ ไมไดบันทึกวันที่หรือชุดวคัซีนไมครบ 
❏ ตองรับวคัซีนครั้งสุดทายเม่ืออายุ 4 เดือนขึ้นไป 
❏ เวนระยะเวลาไมเพยีงพอสําหรับการรับวัคซีนแตละคร้ังหรือไดรับวัคซีนในชวงอายุที่ไมเหมาะสม 

❏ ครั้งที ่1 

❏ ครั้งที ่2 

❏ ครั้งที ่3 

❏ ครั้งที ่4 

❏ ครั้งที ่5 

 

 ฉีดกระตุน Tdap (บาดทะยัก คอตีบ ไอกรน) ❏ ครั้งที ่1  

  

IPV/OPV (โปลิโอ) 
❏ ไมไดบันทึกวันที่หรือชุดวคัซีนไมครบ 
❏ ตองรับวคัซีนครั้งสุดทายเม่ืออายุ 4 เดือนขึ้นไป 
❏ เวนระยะเวลาไมเพยีงพอสําหรับการรับวัคซีนแตละคร้ังหรือไดรับวัคซีนในชวงอายุที่ไมเหมาะสม 

❏ ครั้งที ่1 

❏ ครั้งที ่2 

❏ ครั้งที ่3 

❏ ครั้งที ่4 

 

 

MMR (หัด คางทูม หัดเยอรมัน) 
❏ ไมไดบันทึกวันท่ีหรือชุดวัคซีนไมครบ 

❏ ตองรับวัคซีนเม่ืออายุ 1 ปขึ้นไป 

❏ รับวัคซีนภายในเวลาไมถึง 28 วันหลังจากท่ีรับวคัซีน MMR หรือวัคซีนอสุีกอีใสครั้งแรก 

❏ ครั้งที ่1 
❏ ครั้งที ่2  
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ขาดไปหรือไม 
ครบถวน  

วัคซีน ครั้งที่ขาดไป วันที่ครบกําหนด

 

Varicella (อสีุกอีใส) 
❏ ไมไดบันทึกวันที่หรือชุดวคัซีนไมครบ 
❏ ตองรับวคัซีนเม่ืออายุ 1 ปข้ึนไป 
❏ รับวัคซีนภายในเวลาไมถึง 28 วันหลังจากท่ีรับวัคซีน MMR หรือวัคซีนอีสุกอีใสครั้งแรก  
❏ เอกสารยืนยันวาเคยปวยเปนโรคอีสกุอีใสไมครบถวนสมบูรณ 

❏ ครั้งที ่1 

❏ ครั้งที ่2 
 

 อ่ืนๆ: ______________________________________________________  
❏ ครั้งที ่1 

❏ ครั้งที ่2 

❏ ครั้งที ่3 

 

 
โปรดนําเอาสําเนาแบบฟอรมน้ี รวมถึงบันทึกขอมูลการรับวัคซนีกอนหนา ติดตัวไปดวย 
เมื่อทานพาบุตรหลานไปรบัวัคซีนเพื่อใหแนใจวาบุตรหลานของทานไดรับวัคซีนอยางถูกตอง 
 
หากทานมีขอสงสัยหรือตองการความชวยเหลือ โปรดติดตอพยาบาลของทางโรงเรียน สถานพยาบาล หรือหนวยงานสาธารณสุข หากตองการขอมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับวัคซีน 
กรุณาเขาไปที่เว็บไซตของ U.S. Centers for Disease Control (CDC) ที่ www.cdc.gov/vaccines 

หรือติดตอหนวยงานดานสาธารณสุขประจํารัฐหรือในทองถ่ินที่ __________________________________ 
 
จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ! 
 
ชื่อ: ______________________________________________________________ วันที่: ____________________________  

อีเมล: ____________________________________________________________ โทรศัพท: __________________________  
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Ogeysiis ah Xaaladda Tallaalka Aan Dhammeystirnayn 
 
 Taariikhda 
Ardeyga: _________________________________________________________ dhalashada: _______________________  
 

Gacaliye Waalid/Mas'uul: 
 
Sharciga Tallaalka Gobolka Alabama ___________________________________ wuxuu u baahan yahay in cunugaaga si 
habboon loo tallaalo si uu u dhigto ama uu u sii wado dhigashada dugsiga. Dib-u hubinta diiwaangelinada cunugaaga waxay 
muujinaysaa in cunugaaga uusan lahayn walxaha xagga hoose lagu calaamadeeyay.  
 

Fadlan soo cusbooneysii diiwaangelinada cunugaaga kama danbays _______________ (date) si aad uga ilaalisid ka-reebis 
waxaadna hubsataa in cunugaaga loo oggolaadey dhigashada dugsiga. 
 

Diiwaangelinada Tallaalka cunugaaga ma dhammeystirna sababo la xiriira walxahan soo socda awgood: 
❏ Dugsiga ma uusan helin wax diiwaangelino ah. 
❏ Walaxa(walxaha) hoose lagu calaamadeeyay ma dhammeystirno ama way maqan yihiin. Kani waa: 

❏ shardhiga loogu talagalay gelitaanka dugsiga 
❏ shardhiga cusub 
❏ cusbooneysiinta diiwaangelinada cunugaaga 

❏ Wuxuu u baahan yahay saxiixa waalidka ama mas'uulka iyo/ama taariikhda saxiixa meesha lagu muujiyay. 
❏ Wuxuu u baahan yahay saxiixa takhtarka/bixiyeha daryeelka caafimaad iyo/ama taariikhda saxiixa meeshii lagu muujiyay. 
❏ Shahaadada Ka-reebista Hadda la joogo waxay u baahan tahay cusbooneysiin loogu talagalay tallaallo cusub. 
❏ Diiwaangelinada waxaa loo baahan yahay in loo wareejiyo Shahaaddada Tallaalka ee uu oggolaadet Gobolka Alabama ee 

laga heli karo takhtarkaaga/bixiyeha daryeelkaaga caafimaad ama waaxda caafimaad deegaankaada. 
 

Tallaal kasta ee maqan ama aan dhammeystirnayn ee lagu muujiyay xagga hoose, fadlan keen mid ka mid ah kuwan soo 
socda: Diiwaan ah in cunugaaga uu qaatey tallaalka, baaritaan dhiig (titer) uu muujinaya awoodda jirku uu ugu adkaysto cudurada, 
iyo/ama shahaaddada ka-reebista tallaalka. 

Maqan ama 
Aan 

Dhammeystir
nayn  

Tallaal 
Qiyaasta daawo ee 

Maqan 
Taariikhda 
la filayey 

 

Tallaalada DTP/DTaP/Td (Gawracato (Diphtheria), Teetano (Tetanus), Jiix 
(Pertussis)) 
❏ Wax taariikhyo ah lama diiwaangelinin ama taxaalka ma dhammeystirno.
❏ Qiyaasta daawadda taxaalka ugu danbeysa waa in lagu qaatey da'da 4 

sannadood jir ama kadib. 
❏ Waqti kaafi ah ma jiro oo u dhaxeeya qiyaasaha daawada ama qiyaasta 

daawada waxaa lagu qaatey da' aan ku habbooneyn. 

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 1

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 2

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 3

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 4

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 5

 

 Irbidda Dheeraadka ah ee Tdap (Teetano (Tetanus), Gawracato 
(Diphtheria), Jiix (Pertussis)) 

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 1  

  

IPV/OPV (Cudurka Dabeysha) 
❏ Wax taariikhyo ah lama diiwaangelinin ama taxaalka ma dhammeystirno.
❏ Qiyaasta daawadda taxaalka ugu danbeysa waa in lagu qaatey da'da 4 

sannadood jir ama kadib. 
❏ Waqti kaafi ah ma jiro oo u dhaxeeya qiyaasaha daawada ama qiyaasta 

daawada waxaa lagu qaatey da' aan ku habbooneyn. 

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 1

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 2

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 3

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 4

 

 

Tallaalka MMR (Cudurka Jadeecada, Qaama-qashiirka cunaha ku dhaca 
iyo Rubeela) 
❏ Wax taariikhyo ah lama diiwaangelinin ama taxaalka ma dhammeystirno.
❏ Tallaalada waa in lagu qaatey da'da 1 sanno jir ama kadib. 
❏ Tallaalka waxaa la siiyay in ka yar 28 maalmood kadib Bus-buska ama 

MMR ugu horeeya. 

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 1

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 2
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Maqan ama 

Aan 
Dhammeystir

nayn  

Tallaal 
Qiyaasta daawo ee 

Maqan 
Taariikhda 
la filayey 

 

Varicella (Bus-bus) 
❏ Wax taariikhyo ah lama diiwaangelinin ama taxaalka ma dhammeystirno.
❏ Tallaalada waa in lagu qaatey da'da 1 sanno jir ama kadib. 
❏ Tallaalka waxaa la siiyay in ka yar 28 maalmood kadib MMR ama Bus-

buska ugu horeeya. 
❏ Dukumeenti aan dhammeystirnayn ee ah qabiidda Cudurka Bus-buska. 

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 1

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 2

 

 Kuwo kale: __________________________________________________  

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 1

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 2

❏ Lambarka 
Qiyaasta Daawo 3

 

 
Fadlan soo qaado nuqul ah foomkan iyo diiwaangelinada tallaal ee kol hore ah marka adiga iyo cunugaaga aad aadeysaan 
tallaalada si aad u hubsatid in cunugaaga uu qaato tallaalka(tallaalada) saxda ah. 
 
Haddii aad qabtid su'aalo ama aad u baahan tahay caawimaad, fadlan la xiriir kalkaalisada dugsigaaga, bixiyeha daryeelkaaga 
caafimaad ama waaxda caafimaadka deegaanka. Wixii xog dheeraad ah ee ku saabsan tallaalada, fadlan booqo barta internetka ee 
Xarumaha Xakameynta Cudurka ee Mareykanka (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) ee ah www.cdc.gov/vaccines, ama 
gobolkaaga ama waaxda caafimaadka deegaankaaga __________________________________. 
 
Waad ku mahadsantahay ka-fiirsashadaada isla markiiba ah ee arrintan! 
 
Magac: ___________________________________________________________ Taariikh: _________________________  

E-mailka: _________________________________________________________ Taleefoon: ________________________  
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Tagalog 
Notice of Incomplete 
Immunization Status 

Paunawa sa Katayuan sa Hindi Kumpletong Immunization 
 
Mag-aaral: _______________________________________________________ Araw ng Kapanganakan: ____________  
 
Minamahal na Magulang/Tagapag-alaga: 
 
Inaatas ng batas sa Immunization ng Estado ng Alabama para sa Paaralan na ___________________________________ 
na ang anak mo ay maayos na ma-immunize upang pumasok o patuloy na pumasok sa paaralan. Nakaindika sa pagrepaso 
ng mga tala ng iyong anak na kulang ang anak mo sa (mga) bagay na nakamarka sa ibaba.  
 

Paki-update ang mga tala ng anak mo nang hindi lalagpas sa _______________ (date) upang maiwasan ang hindi 
pagsali at masiguro na pahihintulutan ang anak mo na pumasok sa paaralan. 
 

Ang mga tala ng anak mo sa immunization ay hindi kumpleto dahil sa sumusunod: 
❏ Walang natanggap na mga tala ang paaralan. 
❏ Ang (mga) bagay na nakamarka sa ibaba ay wala o hindi kumpleto. Ito ay: 

❏ isang pangangailangan sa pagpasok sa paaralan 
❏ isang bagong pangangailangan 
❏ isang update sa mga tala ng anak mo 

❏ Kailangan ng pirma ng magulang o tagapag-alaga at/o petsa ng lagda kung saan nakatukoy. 
❏ Kailangan ng lagda ng manggagamot/tagapag-bigay alaga sa kalusugan at/o petsa ng lagda kung saan naka-

indika. 
❏ Kailangan ng kasalukuyang Serpitiko ng Hindi Pagkakasama (Certificate of Exemption) ng pag-update para sa 

mga bagong immunization. 
❏ Kailangang mailipat ang mga tala papunta sa aprubado ng Estado ng Alabama na Sertipiko ng Immunization 

(Certificate of Immunization) na makukuha mula sa iyong manggagamot/tagapagbigay-alaga sa kalusugan o lokal 
na kagawaran ng kalusugan. 

 
Para sa bawat wala o kulang na bakunang nakatukoy sa ibaba, pakilaan ang isa sa sumusunod: isang tala na ang 
anak mo ay nakatanggap ng bakuna, isang pagsusuri sa dugo (titer) na nagpapakita ng immunity, at/o isang sertipiko ng 
hindi pagkakasama mula sa bakuna. 

Wala o 
Kulang  Bakuna Mga Walang 

Dosis 
Nakatakdang 

Petsa 

 

DTP/DTaP/Td (Diphtheria, Tetano, Pertussis) 
❏ Wala pang naitalang mga petsa o hindi kumpleto ang serye. 
❏ Ang huling dosis sa serye ay dapat matanggap sa o makalipas ang 4 na 

taong gulang. 
❏ Hindi sapat ang oras sa pagitan ng mga dosis o ang dosis ay natanggap 

sa hindi tamang edad. 

❏ Dosis #1 
❏ Dosis #2 
❏ Dosis #3 
❏ Dosis #4 
❏ Dosis #5 

 

 Tdap Booster Shot (Tetano, Diphtheria, Pertussis) ❏ Dosis #1  

  

IPV/OPV (Polyo) 
❏ Wala pang naitalang mga petsa o hindi kumpleto ang serye. 
❏ Ang huling dosis sa serye ay dapat matanggap sa o makalipas ang 4 na 

taong gulang. 
❏ Hindi sapat ang oras sa pagitan ng mga dosis o ang dosis ay natanggap 

sa hindi tamang edad. 

❏ Dosis #1 
❏ Dosis #2 
❏ Dosis #3 
❏ Dosis #4 

 

 

MMR (Tigdas, Beke & Rubella) 
❏ Wala pang naitalang mga petsa o hindi kumpleto ang serye. 
❏ Dapat makumpleto ang mga pagbabakuna sa o makalipas ang 1 taong 

gulang. 
❏ Binigay ang bakuna nang mas mababa sa 28 araw makalipas ang 

Varicella o unang MMR.  

❏ Dosis #1 
❏ Dosis #2 
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Notice of Incomplete 
Immunization Status 

 
Wala o 
Kulang  Bakuna Mga Walang 

Dosis 
Nakatakdang 

Petsa 

 

Varicella (Bulutong Tubig) 
❏ Wala pang naitalang mga petsa o hindi kumpleto ang serye. 
❏ Dapat makumpleto ang mga pagbabakuna sa o makalipas ang 1 taong 

gulang. 
❏ Ang bakuna ay ibinigay nang mas mababa sa 28 araw makalipas ang 

MMR o unang Varicella. 
❏ Hindi kumpletong dokumentasyon ng pagkakaroon ng sakit na 

Bulutong Tubig. 

❏ Dosis #1 
❏ Dosis #2 

 

 Iba pa: ____________________________________________________  
❏ Dosis #1 
❏ Dosis #2 
❏ Dosis #3 

 

 
Pakidala ang kopya ng pormularyong ito at anumang nakaraang mga tala ng immunization kapag ikaw 
at ang anak mo ay pumunta para sa mga pagbabakuna upang masiguro na matanggap ng anak mo ang 
(mga) tamang bakuna. 
 
Kung mayroon kang mga tanong o kailangan ng tulong, mangyaring makipag-ugnayan sa inyong nars sa paaralan, 
tagapagbigay ng pangangalaga sa kalusugan o lokal na kagawaran ng kalusugan. Para sa karagdagang impormasyon sa 
mga bakuna, pakibisita ang website ng U.S. Centers for Disease Control (CDC) sa www.cdc.gov/vaccines, o sa iyong 
pang-estado o lokal na kagawaran ng kalusugan sa __________________________________. 
 
Salamat sa agaran mong atensiyon sa usaping ito! 
 
Pangalan: ________________________________________________________ Petsa: ___________________________  

Email: ___________________________________________________________ Telepono: ________________________  
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Daim Ntawv Ceebtoom Qhov Txhaj Tshuaj Tiv Thaiv Kabmob Tsis Tiav  
 
Menyuam Kawm Ntawv: ___________________________________________________  Hnub Yug: _________________________  

 

Nyob Zoo Niam-Txiv/Tus Saib Xyuas Menyuam: 
 

Lub Xeev Alabama  Txoj Cai Lij Choj Txhaj Tshuaj Tiv Thaiv Kabmob Hauv Tsev Kawm Ntawv 
___________________________________ xav kom koj tus menyuam raug txhaj tshuaj tiv thaiv kabmob raug raws li cov txheej 
txheem thiaj tau mus kawm ntawv lossis cia mus kawm ntawv lub tsev kawm ntawv txuas mus ntxiv. Qhov rov qab txheeb xyuas koj 
tus menyuam cov ntaub ntawv txhaj tshuaj sau tseg pom tau tias koj tus menyuam tsis tau txhaj cov tshuaj raws li hauv qab no.  
 

Thov kho koj tus menyuam cov ntaub ntawv txhaj tshuaj dua tshiab kom tsis pub qeeb dua _______________ (date) thiaj 
zam tsis raug rho tawm thiab thiaj pub koj tus menyuam mus kawm ntawv tom tsev kawm ntawv tau.   
 

Koj tus menyuam cov ntaub ntawv txhaj tshuaj tiv thaiv kabmob sau tseg uas txhaj tshuaj tsis tiav vim xws li hauv qab no: 
❏ Tsis txais cov ntaub ntawv los tom lub tsev kawm ntawv. 

❏ Cov npe cim hauv qab no tsis muaj lossis ua tsis tiav. Qhov no muaj xws li: 

❏ ib daim ntawv tso cai nkag mus kawm hauv tsev kawm ntawv  

❏ ib daim ntawv tshiab yuav tsum muaj 

❏ cov ntaub ntawv kho tshiab rau koj tus menyuam cov ntaub ntawv sau tseg 

❏ Xav tau niam-txiv/tus saib xyuas menyuam qauv tes kos npe thiab/lossis hnub kos npe. 

❏ Xav tau tus kws khomob/lub chaw saib xyuas mob qauv tes kos npe thiab/lossis hnub kos npe. 

❏ Daim Ntawv Pov Thawj Zam Tamsis no uas hais txog kev kho cov ntaub ntawv txhaj tshuaj tiv thaiv kabmob tshiab. 

❏ Cov ntaub ntawv teev num sau tseg yuav tsum muab xa mus rau Lub Xeev Alabama State tso cai Daim Ntawv Pov Thawj 
Txhaj Tshuaj Tiv Thaiv Kabmob uas tau los tom koj tus kws khomob/lub chaw saib xyuas mob lossis lub chaw saib xyuas 
mob hauv ib cheeb tsam. 

 

Rau txhua tus neeg tsis tau txhaj tshuaj lossis ua tsis tiav uas qhia rau hauv qab no, thov qhia ib ntawm cov npe txuas mus 
ntxiv no: ib daim ntawv teev num sau tseg uas koj tus menyuam tau txais kev txhaj tshuaj tiv thaiv kabmob, ib daim ntawv kuaj 
ntshav (menyuam me) uas pom tau tias tiv tau kabmob, thiab/lossis daim ntawv pov thawj zam tsis tau txhaj tshuaj. 
 

Tsis Tau 
Txhaj 

Tshuaj lossis 
ua tsis tiav 

Hom Tshuaj Txhaj Tiv Thaiv 
Koob Tshuaj 

Tsis Tau 
Txhaj 

Hnub Txog 
Sijhawm 

 

DTP/DTaP/Td (Diphtheria, Tetanus, Pertussis) 
❏ Tsis muaj hnub sau tseg tias tau txhaj tshuaj lossis txhaj tshuaj tsis tiav. 
❏ Cov koob tshuaj txhaj zaum tag los yuav tsum tau txhaj thaum txog lossis 

tomqab hnub nyoog 4 lub xyoos. 
❏ Sijhawm losyog hnub nyoog tsis txaus rau koob tshuaj lossis txhaj koob 

tshuaj tsis haum rau lub hnub nyoog. 

❏ Koob #1 
❏ Koob #2 
❏ Koob #3 
❏ Koob #4 
❏ Koob #5 

 

 Tdap Koob Txhaj Tshuaj (Tetanus, Diphtheria, Pertussis) ❏ Koob #1  

  

IPV/OPV (Polio) 
❏ Tsis muaj hnub sau tseg tias tau txhaj tshuaj lossis txhaj tshuaj tsis tiav. 
❏ Cov koob tshuaj txhaj zaum tag los yuav tsum tau txhaj thaum txog lossis 

tomqab hnub nyoog 4 lub xyoos. 
❏ Sijhawm losyog hnub nyoog tsis txaus rau koob tshuaj lossis txhaj koob 

tshuaj tsis haum rau lub hnub nyoog. 

❏ Koob #1 
❏ Koob #2 
❏ Koob #3 
❏ Koob #4 

 

 

MMR (Measles, Mumps & Rubella) 
❏ Tsis muaj hnub sau tseg tias tau txhaj tshuaj lossis txhaj tshuaj tsis tiav. 
❏ Cov tshuaj tiv thaiv kabmob yuav tsum tau txhaj thaum txog lossis tomqab 

hnub nyoog 1 lub xyoos. 
❏ Tshuaj tiv thaiv kabmob tau muab rau tsis pub dhau 28 hnub tomqab hom 

tshuaj Varicella losssi thawj thawj hom tshuaj MMR. 

❏ Koob #1 
❏ Koob #2 
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Tsis Tau 
Txhaj 

Tshuaj lossis 
ua tsis tiav 

Hom Tshuaj Txhaj Tiv Thaiv 
Koob Tshuaj 

Tsis Tau 
Txhaj 

Hnub Txog 
Sijhawm 

 

Varicella (Chicken Pox) 
❏ Tsis muaj hnub sau tseg tias tau txhaj tshuaj lossis txhaj tshuaj tsis tiav. 
❏ Cov tshuaj tiv thaiv kabmob yuav tsum tau txhaj thaum txog lossis tomqab 

hnub nyoog 1 lub xyoos. 
❏ Hom tshuaj tshuaj txhaj tiv thaiv kamob MMR thiab thawj thawj hom tshuaj 

Varicella yuav tau hloov tomqab 28 hnub. 
❏ Cov ntaub ntawv txhaj tshuaj tiv thaiv uas txhaj tsis tiav rau tus kabmob Pob 

Xoo Liab (Chicken Pox). 

❏ Koob #1 
❏ Koob #2 

 

 Lwmyam: ______________________________________________________  
❏ Koob #1 
❏ Koob #2 
❏ Koob #3 

 

 
Thov theej daim ntawv foos no thiab txhua yam ntaub ntawv txhaj tshuaj yav dhau los nqa nrog koj mus thaum koj thiab koj 
tus menyuam neb mus txhaj tshuaj thiaj li paub meej tias koj tus menyuam tau txhaj tshuaj tiv thaiv kabmob thawj.  
 
Yog koj muaj lus nug lossis xav tau kev pab, thov hu xovtooj rau koj lub tsev kawm ntawv tus kws tu neeg mob, lub chaw saib xyuas 
mob lossis lub chaw saib xyuas mob nkeeg hauv ib cheeb tsam. Xav paub lwmyam ntaub ntawv txhaj tshuaj ntxiv thov mus saib lub 
vev-xaij ntawm Tsoomfwv Mekas Lub Chaws Tswj Xyuas Kabmob (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) rau ntawm 
www.cdc.gov/vaccines, lossis koj lub xeev lossis lub chaw saib xyuas mob nkeeg hauv ib cheeb tsam rau ntawm 
__________________________________. 
 
Ua tsaug txog koj qhov kev mob siab rau qhov teebmeem no!  
 
Lub Npe: ________________________________________________________________  Hnub: _____________________________  

Email: __________________________________________________________________  Xovtooj: ___________________________  
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Haitian Creole
Notice of Incomplete 
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Avi sou Kondisyon Iminizasyon k pa Konplè 
 
Elèv: ____________________________________________________________ Dat Li Fèt: _______________________  
 
Chè Paran / Gadyen Legal: 
 
Lalwa Iminizasyon Lekòl Leta Alabama ___________________________________ egzije ke pitit ou resevwa vaksen 
nan fason ki apwopriye pou li kapab patisipe oswa kontinye ale lekòl. Yon rezime nan dosye pitit ou yo endike ke pitit ou 
manke atik la (yo) ki endike anba a.  
 
Tanpri mete dosye pitit ou yo ajou pa pi ta ke _______________ (date) pou evite esklizyon epi pou asire ke pitit ou 
pral pèmèt pou ale lekòl. 
 
Dosye iminizasyon pitit ou yo enkonplè akòz annapre yo: 

❏ Lekòl la pa resevwa okenn dosye yo. 
❏ Atik la (yo) ki endike manke oswa enkonplè. Sa a se: 

❏ yon kondisyon pa ale lekòl 
❏ yon kondisyon nouvo 

❏ yon mizajou nan dosye pitit ou yo 

❏ Siyati paran / oswa gadyen legal ak / oswa dat siyati a nesesè kote li endike. 
❏ Siyati doktè / founisè swen sante ak / oswa dat siyati a nesesè kote li endike. 

❏ Sètifika Egzanpsyon aktyèl la dwe ajoute iminizasyon nouvo yo. 
❏ Dosye yo dwe transfere nan yon Sètifika Vaksinasyon ki apwouve dapre Leta Alabama ki kapab jwenn nan men 

doktè / founisè swen sante w oswa depatman sante lokal ou. 
 
Pou chak vaksen ki manke oswa enkonplè ki te endike anba a, tanpri founi youn nan annapre yo: yon dosye ke pitit 
ou te resevwa vaksen an, tès san (titer) ki montre iminite, ak / oswa yon sètifika egzanpsyon nan vaksen. 
 

Manke 
oswa 

Enkonplè 
Vaksen Dòz yo ki 

Manke Dat Limit 

 

DTP/DTaP/Td (Difteri, Tetanòs, Koklich) 
❏ Pa gen okenn dat yo ki te endike oswa seri yo enkonplè. 
❏ Dènye dòz nan seri yo dwe resevwa nan oswa apre laj 4 an. 
❏ Pa gen ase tann ant dòz yo oswa dòz la te resevwa nan yon laj ki pa t 

apwopriye. 

❏ Dòz #1 
❏ Dòz #2 
❏ Dòz #3 
❏ Dòz #4 
❏ Dòz #5

 

 Rapèl Vaksen Tdap (Tetanòs, Difteri, Koklich) ❏ Dòz #1  

  

IPV/OPV (Polyo) 
❏ Pa gen okenn dat yo ki te endike oswa seri yo enkonplè. 
❏ Dènye dòz nan seri yo dwe resevwa nan oswa apre laj 4 an. 
❏ Pa gen ase tann ant dòz yo oswa dòz la te resevwa nan yon laj ki pa t 

apwopriye. 

❏ Dòz #1 
❏ Dòz #2 
❏ Dòz #3 
❏ Dòz #4 

 

 

MMR (Lawoujòl, Malmouton & Ribeyòl) 
❏ Pa gen okenn dat yo ki te endike oswa seri yo enkonplè. 
❏ Vaksen yo dwe konplete nan oswa apre laj 1 an. 
❏ Vaksen te founi mwens pase 28 jou apre Varisèl oswa premye MMR. 

❏ Dòz #1 
❏ Dòz #2 
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Manke 
oswa 

Enkonplè 
Vaksen Dòz yo ki 

Manke Dat Limit 

 

Varicella (Saranpyon) 
❏ Pa gen okenn dat yo ki te endike oswa seri yo enkonplè. 
❏ Vaksen yo dwe konplete nan oswa apre laj 1 an. 
❏ Vaksen te founi mwens pase 28 jou apre MMR oswa premye Varisèl. 
❏ Dokiman enkonplè pou gen maladi Saranpyon an. 

❏ Dòz #1 
❏ Dòz #2 

 

 Lòt: ______________________________________________________  
❏ Dòz #1 
❏ Dòz #2 
❏ Dòz #3 

 

 
Tanpri pote yon kopi fòm sa a ak okenn lòt dosye iminizasyon yo avèk ou lè w ak pitit ou ale pou vaksen 
yo pou asire byen ke pitit ou resevwa vaksen kòrèk la (yo). 
 
Si w gen kesyon yo oswa bezwen èd, tanpri kontakte enfimyè lekòl la, founisè swen sante oswa depatman sante lokal ou. 
Pou jwenn lòt enfòmasyon sou vaksen yo, tanpri vizite sit entènèt U.S. Centers for Disease Control (CDC) nan 
www.cdc.gov/vaccines, oswa depatman sante lokal oswa leta w nan __________________________________. 
 
Mesi pou atansyon imedyat ou nan zafè sa a! 
 
Non: ____________________________________________________________ Dat: ____________________________  

Imèl: ____________________________________________________________ Telefòn: _________________________  
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nX{o/ NhekeoD d/ doi/ pko/ B'fN; 
 

ftfdnkoEhL _________________________________________________________ iBw-skoh]L ________________________  
 

fgnko/ wksk-fgsk$;ogq;sL 
 
Alabama ;N/N ;e{b NhekeoD ek~B___________________________________nB[;ko fJ; r`b dh b'V j? fe ;e{b ftu jk}o 
j'D iK brksko jk}o ofjD bJh s[jkv/ p`u/ ~ Y[etK Nhek b`frnk j't/. s[jkv/ p`u/ d/ foek`ovK dk ikfJ}k do;kT[Idk j? fe s[jkv/ p`u/ 
dhnK j/mK fBFkB bkJhnK rJhnK uh}(K) y[zMhnK j'JhnK jB. 
 
feogk eoe/ nkgD/ p`u/ ~ ;e{b s'I pkjo ehs/ ikD s'I pukT[D bJh T[; d/ foek`ov BftnkT[D bJh_______________ (date) s'I gfjbK 
BftnkU ns/ :ehBh pDkU fe s[jkv/ p`u/ ~ ;e{b ftu jk}o j'D dh nkfrnk fd`sh ikJ/. 

 
j/mK fd`fsnK eoe/ s[jkv/ p`u/ d/ NhekeoD d/ foek`ov nX{o/ jBL 

❏ ;e{b tb'I e'Jh foek`ov BjhI fwb/. 
❏ j/mK fBFkB bkJhnK rJhnK nkJhNwK y[zMhnK j'JhnK jB iK nX{ohnK jB. fJj j?L 

❏ ;e{b ftu dk]b j'D bJh Fos 
❏ fJ`e BthI b'V 
❏ s[jkv/ p`u/ d/ foek`ovK ~ BftnkT[Dk 

❏ fiE/ d`f;nk frnk j?, T[E/ wksk-fgsk$;ogq;s d/ d;s]s iK d;s]s dh skoh] dh b'V j?. 
❏ fiE/ d`f;nk frnk j?, T[E/ fc}hFhnB$f;js-;zGkb gq'tkJhvo d/ d;s]s iK d;s]s dh skoh] dh b'V j?. 
❏ Bt/I NhekeoD ~ BftnkT[D bJh S'N tkb/ jkbhnk ;oNhf\e/N dh b'V j?. 
❏ Alabama ;N/N s'I wz}{oF[dk NhekeoD d/ ;oNhf\e/N bJh foek`ovK dk spkdbk eoB dh b'V gJ/rh, fi; ~ s[jkv/ 

fc}hFhnB$f;js ;zGkb gq'tkJhvo iK ;EkBe f;js ftGkr s'I fbnk ik ;edk j?. 
 
j/mK fd`s/ rJ/ jo y[zM/ j'J/ iK nX{o/ Nhe/ bJh feogk eoe/ j/mK fd`fsnK ftu'I fJ`e T[gbpX eo'L fJ`e foek`ov fe s[jkv/ p`u/ ~ Nhek 
b`frnk j?, gqsho'Xe do;kT[D tkbk ]{B dk N?;N (fNNo), ns/$iK Nhe/ s'I S'N dk ;oNhf\e/N. 
 

y[zfMnk iK 
nX{ok 

Nhek y[zMhnK j'JhnK 
][okeK 

][oke b?D 
dh skoh] 

 

DTP/DTaP/Td (Diphtheria, Tetanus, Pertussis) 
❏ e'Jh skoh]K doi BjhI ehshnK rJhnK iK bVh nX{oh j?. 
❏ bVh ftubh n]hobh ][oke 4 ;kb dh T[wo iK T[; s'I pknd }o{o bJh ikDh 

ukjhdh j?. 

❏ ][okeK ftueko ek\h ;wK BjhI j? iK ][oke Y[ethI T[wo ftu bJh rJh. 

❏ ][oke #1 
❏ ][oke #2 
❏ ][oke #3 
❏ ][oke #4 
❏ ][oke #5 

 

 Tdap p{;No Nhek (Tetanus, Diphtheria, Pertussis) ❏ ][oke #1  

 

IPV/OPV (Polio) 
❏ e'Jh skoh]K doi BjhI ehshnK rJhnK iK bVh nX{oh j?. 
❏ bVh ftubh n]hobh ][oke 4 ;kb dh T[wo iK T[; s'I pknd }o{o bJh ikDh 

ukjhdh j?. 
❏ ][okeK ftueko ek\h ;wK BjhI j? iK ][oke Y[ethI T[wo ftu bJh rJh. 

❏ ][oke #1 
❏ ][oke #2 
❏ ][oke #3 
❏ ][oke #4 

 

 

MMR (Measles, Mumps ns/ Rubella) 
❏ e'Jh skoh]K doi BjhI ehshnK rJhnK iK bVh nX{oh j?. 
❏ Nhe/ 1 ;kb dh T[wo iK T[; s'I pknd b[nkT[D/ }o{oh jB. 

❏ Varicella iK gfjb/ MMR s'I pknd 28 fdBK s'I th x`N ;w/I ftu Nhek 
b[nkfJnk frnk ;h. 

❏ ][oke #1 
❏ ][oke #2 
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y[zfMnk iK 
nX{ok Nhek 

y[zMhnK j'JhnK 
][okeK 

][oke b?D 
dh skoh] 

 

Varicella (Chicken Pox) 
❏ e'Jh skoh]K doi BjhI ehshnK rJhnK iK bVh nX{oh j?. 
❏ Nhe/ 1 ;kb dh T[wo iK T[; s'I pknd }o{o b[nkT[D/ ukjhd/ jB. 
❏ MMR iK gfjb/ Varicella s'I pknd 28 fdBK s'I th x`N ;w/I ftu Nhek 

b[nkfJnk frnk ;h. 
❏ Chicken Pox dh fpwkoh j'D d/ nX{o/ d;skt/}. 

❏ ][oke #1 
❏ ][oke #2 

 

 j'oL ______________________________________________________  
❏ ][oke #1 
❏ ][oke #2 
❏ ][oke #3 

 

 
feogk eoe/ nkgD/ Bkb fJ; \kow dh ek`gh ns/ NhekeoD d/ e'Jh th fgSb/ foek`ov o`y' ns/ id'I s[;hI ns/ s[jkvk p`uk Nhek b[nkT[D 
iKd/ j', sK :ehBh pDkU fe s[jkv/ p`u/ ~ Y[etK Nhek (Nhe/) bkfJnk ikJ/. 
 
i/ s[jkv/ ;[nkb jB iK wdd dh b'V j?, sK feogk eoe/ nkgD/ ;e{b dh Bo;, f;js-;zGkb gq'tkJhvo iK ;EkBe f;js ftGkr Bkb 
;zgoe eo'. NhfenK pko/ tkX{ ikDekoh bJh feogk eoe/ www.cdc.gov/vaccines@s/ U.S. Centers for Disease Control (CDC) dh 
t?p;kJhN @s/ ikU iK__________________________________fty/ nkgDh ;N/N iK ;EkBe f;js ftGkr ftu ikU. 

fJ; wkwb/ pko/ s[jkv/ \"oh fXnkB bJh F[eohnk! 
 
BKL ______________________________________________________________ skoh]L ____________________________  

Jhw/bL ____________________________________________________________ c'BL _____________________________  
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Obavijest o nepotpunoj imunizaciji 
 
Učenik: __________________________________________________________ Datum rođenja: ___________________  
 
Dragi roditelji/staratelji: 
 
Zakon o obaveznoj vakcinaciji u školama države Alabama ___________________________________, nalaže da se Vaše 
dijete mora propisno vakcinisati kako bi nastavilo pohađanje škole. Pregledom evidencije Vašeg djeteta, utvrđeno je da 
nedostaju dolje navedene stavke/stavka.  
 
Molimo Vas da ažurirate evidenciju Vašeg djeteta najkasnije do _______________ (date) kako Vaše dijete ne bi 
bilo udaljeno sa nastave, te kako bi mu bilo dopušteno pohađanje škole. 
 
Evidencija o vakcinaciji Vašeg djeteta je nepotpuna kako slijedi: 

❏ škola nije zaprimila evidenciju. 

❏ dolje označene stavke nedostaju ili su nepotpune. Ovo je: 

❏ zahtjev vezan za upis u školu 

❏ novi zahtjev 

❏ ažuriranje evidencije Vašeg djeteta 

❏ nedostaje potpis roditelja ili staratelja i/ili datum potpisivanja, na predviđenom mjestu u formularu. 

❏ nedostaje potpis ljekara/pružaoca medicinskih usluga i/ili datum potpisivanja, na predviđenom mjestu u formularu. 

❏ aktuelnu Potvrdu o izuzeću je potrebno ažurirati za nove vakcinacije. 

❏ Evidencija mora biti dostavljena u okviru Formulara o potvrdi statusa vakcinacije države Alabama koji je 
dostupan kod Vašeg ljekara/pružaoca medicinskih usluga ili u lokalnom Zavodu za zdravstvenu zaštitu. 

 
Za svaku nedostajuću ili nepotpunu vakcinaciju navedenu ispod, navedite jedno od sljedećeg: izvod iz evidencije 
koji pokazuje da je Vaše dijete primilo vakcinu, nalaz analize krvi (titer) koji pokazuje imunitet i/ili potvrdu o izuzeću od 
vakcinacije. 
Nedostaje ili 
je nepotpuno  Vakcina Nedostajuće 

doze
Krajnji 

rok

 

DTP/DTaP/Td (difterija, tetanus, hripavac) 
❏ datumi nisu navedeni ili je serija nepotpuna. 
❏ zadnja doza u seriji mora biti primljena do ili nakon napunjene 4 

godine. 
❏ prekratak period između doza ili doze primljene u neodgovarajućem 

uzrastu. 

❏ Doza br. 1 
❏ Doza br. 2 
❏ Doza br. 3 
❏ Doza br. 4 
❏ Doza br. 5 

 

 Tdap revakcinacija (tetanus, difterija, hripavac) ❏ Doza br. 1  

  

IPV/OPV (dječija paraliza) 
❏ datumi nisu navedeni ili je serija nepotpuna. 
❏ zadnja doza u seriji mora biti primljena do ili nakon napunjene 4 

godine. 
❏ prekratak period između doza ili doze primljene u neodgovarajućem 

uzrastu. 

❏ Doza br. 1 
❏ Doza br. 2 
❏ Doza br. 3 
❏ Doza br. 4 

 

 

MMR (ospice, zaušnjaci i rubeola) 
❏ datumi nisu navedeni ili je serija nepotpuna. 
❏ vakcina mora biti primljena do ili nakon napunjene 1 godine. 
❏ vakcina je data manje od 28 dana nakon vakcine protiv varičele ili 

prve MMR vakcine. 

❏ Doza br. 1 
❏ Doza br. 2 
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Nedostaje ili 
je nepotpuno  Vakcina Nedostajuće 

doze
Krajnji 

rok

 

Varicella (male boginje) 
❏ datumi nisu navedeni ili je serija nepotpuna. 
❏ vakcina mora biti primljena do ili nakon napunjene 1 godine. 
❏ vakcina je data manje od 28 dana nakon MMR vakcine ili prve 

vakcine protiv varičele. 
❏ nepotpuna dokumentacija o prebolovanim malim boginjama.

❏ Doza br. 1 
❏ Doza br. 2 

 

 Ostalo: ___________________________________________________  
❏ Doza br. 1 
❏ Doza br. 2 
❏ Doza br. 3 

 

 
Molimo Vas da prilikom dolaska na vakcinaciju sa sobom ponesete primjerak ovog obrasca kao i 
evidenciju o prethodnoj vakcinaciji kako biste bili sigurni da će Vaše dijete primiti odgovarajuću 
vakcinu(e). 
 
Ako imate pitanja ili Vam je potrebna pomoć, obratite se školskoj medicinskoj sestri, pružaocu medicinskih usluga ili 
zdravstvenoj instituciji. Za dodatne informacije o vakcinama posjetite internet stranicu Centra za nadzor i prevenciju 
bolesti Sjedinjenih Američkih Država (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) na adresi www.cdc.gov/vaccines ili se 
obratite državnom ili lokalnom Zavodu za zdravstvenu zaštitu na __________________________________. 
 
Zahvaljujemo Vam na Vašoj brzoj reakciji po ovom pitanju! 
 
Ime: ____________________________________________________________ Datum: __________________________  

E-pošta: _________________________________________________________ Telefon: _________________________  
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Notification d’immunisation incomplète 
 
Élève : __________________________________________________________ Date de naissance : ________________  
 

Cher parent/tuteur, 
 

Conformément à la loi sur l’immunisation scolaire de l’État d’Alabama ___________________________________, votre 
enfant doit être correctement immunisé pour assister ou continuer à assister aux cours. Après étude du dossier de votre 
enfant, nous avons constaté l’absence de l’élément ou des éléments suivants.  
 

Veuillez mettre le dossier de votre enfant à jour au plus tard le _______________ (date) afin d’éviter son exclusion 
et de vous assurer que votre enfant sera autorisé à assister aux cours. 
 

Le dossier des vaccins de votre enfant est incomplet pour les raisons suivantes : 
❏ L’école n’a reçu aucune information. 
❏ L’élément ou les éléments ci-dessous sont absents ou incomplets. Il s’agit de : 

❏ un élément obligatoire d’admission ; 
❏ un nouvel élément obligatoire ; 
❏ une mise à jour du dossier de votre enfant. 

❏ La signature d’un parent ou d’un tuteur et/ou la date de la signature sont nécessaires à l’endroit indiqué. 
❏ La signature d’un médecin/prestataire de soins de santé et/ou la date de la signature sont nécessaires à l’endroit 

indiqué. 
❏ Le certificat d’exemption actuel doit être mis à jour pour tenir compte des nouveaux vaccins. 
❏ Les informations doivent être transférées sur un certificat d’immunisation approuvé par l’État d’Alabama 

disponible auprès de votre médecin/prestataire de soins de santé ou un service sanitaire local. 
 

Pour chaque vaccin manquant ou incomplet indiqué ci-dessous, veuillez fournir l’un des éléments suivants : un 
justificatif de vaccination de votre enfant, une analyse de sang (titre) faisant preuve de son immunité et/ou un certificat 
d’exemption au vaccin concerné. 
 

Manquant 
ou incomplet  

Vaccin 
Doses 

manquantes 
Date 

d’échéance

 

DTP/DTaP/Td (diphtérie, tétanos, coqueluche) 
❏ Aucune date n’a été enregistrée ou la série est incomplète. 
❏ La dernière dose de la série doit être effectuée à l’âge de 4 ans ou 

après. 
❏ Le délai est insuffisant entre les doses ou la dose a été administrée à 

un âge inapproprié. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
❏ Dose n° 3
❏ Dose n° 4
❏ Dose n° 5

 

 Rappel Tdap (tétanos, diphtérie, coqueluche) ❏ Dose n° 1  

  

IPV/OPV (polio) 
❏ Aucune date n’a été enregistrée ou la série est incomplète. 
❏ La dernière dose de la série doit être effectuée à l’âge de 4 ans ou 

après. 
❏ Le délai est insuffisant entre les doses ou la dose a été administrée à 

un âge inapproprié. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
❏ Dose n° 3
❏ Dose n° 4

 

 

MMR (ROR) (rougeole, oreillons et rubéole) 
❏ Aucune date n’a été enregistrée ou la série est incomplète. 
❏ Les vaccins doivent être administrés à l’âge de 1 an ou après. 

❏ Le vaccin a été administré moins de 28 jours après celui de la 
varicelle ou la première dose de ROR. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
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Manquant 
ou incomplet  

Vaccin 
Doses 

manquantes 
Date 

d’échéance

 

Varicella (varicelle)  
❏ Aucune date n’a été enregistrée ou la série est incomplète. 
❏ Les vaccins doivent être administrés à l’âge de 1 an ou après. 
❏ Le vaccin a été administré moins de 28 jours après le ROR ou la 

première dose de la varicelle. 
❏ Documentation incomplète concernant le fait que l’enfant a contracté 

la varicelle. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2

 

 Autres : ___________________________________________________  
❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
❏ Dose n° 3

 

 
Veuillez emporter une copie du présent formulaire et les éventuelles cartes de vaccination antérieures 
quand vous irez faire vacciner votre enfant pour vous assurer qu’il reçoive le ou les vaccins appropriés. 
 
Si vous avez des questions ou nécessitez une assistance, veuillez contacter l’infirmière de votre école, votre prestataire de 
soins de santé ou un service sanitaire local. Pour des informations complémentaires sur les vaccins, veuillez consulter le 
site Internet des Centres de contrôle et de prévention des maladies américains (U.S. Centers for Disease Control [CDC]) à 
www.cdc.gov/vaccines ou votre service sanitaire local ou d’État à __________________________________. 
 
Nous restons dans l’attente de votre réponse dans les plus brefs délais. 
 
Nom : ___________________________________________________________ Date : ___________________________  

Courriel : ________________________________________________________ Téléphone : ______________________  
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Njoftim për statusin jo të plotë të imunizimit 
 
Studenti: _________________________________________________________ Data e lindjes: ____________________  
 
I nderuar prind/kujdestar: 
 
Ligji i imunizimit për shkollat e shtetit të Alabama-s ___________________________________ kërkon që fëmija juaj të 
jetë i imunizuar në mënyrën e duhur në mënyrë që të ndjekë dhe të vazhdojë të ndjekë shkollën. Rishikimi i të dhënave të 
fëmijës suaj tregon se fëmija ka mangësi në elementin(et) e poshtëshënuar.  
 
Ju lutemi, përditësoni të dhënat e fëmijës jo më vonë se _______________ (date) për të shmangur përjashtimin dhe 
për t’u siguruar se fëmija do të lejohet të ndjekë shkollën. 
 
Të dhënat e imunizimit të fëmijës nuk janë të plota për shkak të pikave si më poshtë: 

❏ Nuk janë marrë të dhëna nga shkolla. 

❏ Elementi(et) e poshtëshënuar mungon ose nuk është i plotë. Konkretisht: 

❏ kërkesë për hyrjen në shkollë 

❏ kërkesë e re 

❏ përditësim në të dhënat e fëmijës 

❏ Nevojitet nënshkrimi i prindit ose i kujdestarit dhe/ose data e nënshkrimit, kur tregohet.  

❏ Nevojitet nënshkrimi i doktorit/ofruesit të kujdesit shëndetësor dhe/ose data e nënshkrimit, kur tregohet. 

❏ Certifikata aktuale e përjashtimit kërkon përditësim për imunizimet e reja. 

❏ Të dhënat duhet të transferohen në një Certifikatë imunizimi të miratuar nga shteti i Alabama-s, që mund të 
merret nga mjeku/ofruesi juaj i kujdesit shëndetësor ose departamenti lokal i shëndetit. 

 
Për çdo vaksinë të paplotë ose që mungon, të treguar më poshtë, ju lutemi, dorëzoni një nga të mëposhtmet: një 
dokument se fëmija e ka marrë vaksinën, një analizë gjaku (titër) që tregon imunitetin dhe/ose një certifikatë përjashtimi 
nga vaksina. 
 

Mungon ose 
është e paplotë  Vaksina Dozat që 

mungojnë 
Data e 

marrjes 

 

DTP/DTaP/Td (difteri, tetanos, kollë e bardhë)
❏ Nuk ka data të regjistruara ose seria nuk është e plotë. 
❏ Doza e fundit në seri duhet të merret në moshën 4-vjeçare ose pas 4 

vjetësh. 
❏ Kohë e pamjaftueshme ndërmjet dozave ose doza është marrë në 

moshë të papërshtatshme. 

❏ Doza nr.1 
❏ Doza nr.2 
❏ Doza nr.3 
❏ Doza nr.4 
❏ Doza nr.5 

 

 Vaksina Tdap (tetanos, difteri, kollë e bardhë) ❏ Doza nr.1  

  

IPV/OPV (poliomieliti) 
❏ Nuk ka data të regjistruara ose seria nuk është e plotë. 
❏ Doza e fundit në seri duhet të merret në moshën 4-vjeçare ose pas 4 

vjetësh. 
❏ Kohë e pamjaftueshme ndërmjet dozave ose doza është marrë në 

moshë të papërshtatshme. 

❏ Doza nr.1 
❏ Doza nr.2 
❏ Doza nr.3 
❏ Doza nr.4 

 

 

MMR (fruth, shyta dhe rubeolë) 
❏ Nuk ka data të regjistruara ose seria nuk është e plotë. 
❏ Vaksinimet duhet të merren në moshën ose pas moshës 1 vjeç. 
❏ Vaksina është dhënë më pak se 28 ditë pas varicelës ose MMR-së së 

parë. 

❏ Doza nr.1 
❏ Doza nr.2  
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Mungon ose 
është e paplotë  Vaksina Dozat që 

mungojnë 
Data e 

marrjes 

 

Varicella (li e dhenve) 
❏ Nuk ka data të regjistruara ose seria nuk është e plotë. 
❏ Vaksinimet duhet të merren në moshën ose pas moshës 1 vjeç. 
❏ Vaksina është dhënë më pak se 28 ditë pas MMR-së ose varicelës së 

parë. 
❏ Dokumentacion i paplotë rreth pasjes së sëmundjes së lisë së 

dhenve. 

❏ Doza nr.1 
❏ Doza nr.2  

 Tjetër: ___________________________________________________  
❏ Doza nr.1 
❏ Doza nr.2 
❏ Doza nr.3 

 

 
Ju lutemi, merrni me vete një kopje të këtij formulari dhe të çdo të dhënë tjetër rreth imunizimit, kur të 
shkoni me fëmijën për vaksinim, në mënyrë që të siguroheni se fëmija po merr vaksinën e duhur. 
 
Nëse keni pyetje ose keni nevojë për ndihmë, ju lutemi kontaktoni me infermieren e shkollës suaj, ofruesin e kujdesit 
shëndetësor ose departamentin lokal të shëndetit. Për informacione të tjera rreth vaksinave, ju lutemi, vizitoni faqen e 
internetit të Qendrave amerikane për kontrollin e sëmundjeve (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) në 
www.cdc.gov/vaccines ose departamentin tuaj shtetëror ose lokal të shëndetit në 
__________________________________. 
 
Faleminderit për vëmendjen tuaj të menjëhershme ndaj kësaj çështjeje! 
 
Emri: ___________________________________________________________ Data: ___________________________  

Emaili: __________________________________________________________ Telefoni: ________________________  
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Aviso de situação de vacinas incompletas 
 
Aluno: __________________________________________________________ Data de nascimento: _______________  
 

Prezados pais/responsável, 
 

A Lei de Imunizações do Estado do Alabama ___________________________________ exige que seu filho esteja em 
dia com as vacinas para frequentar ou continuar a frequentar a escola. Ao examinar a ficha do seu filho constatamos que 
os itens abaixo indicados estão faltando.  
 

Favor atualizar a ficha do seu filho até _______________ (date) para evitar uma exclusão e assegurar que seu filho 
possa frequentar a escola. 
 

A ficha de vacinas do seu filho está incompleta pelo seguinte motivo: 
❏ A escola não recebeu nenhuma ficha. 
❏ Os itens marcados abaixo estão faltando ou incompletos. Trata-se de: 

❏ uma exigência para admissão na escola 

❏ uma nova exigência 
❏ uma atualização da ficha escolar do seu filho 

❏ Falta a assinatura dos pais ou responsável e/ou a data da assinatura, onde indicado. 
❏ Falta a assinatura do médico/provedor de serviço de saúde e/ou data da assinatura, onde indicado. 

❏ O Atestado de Dispensa atual precisa ser atualizado para as novas imunizações. 
❏ Os registros precisam ser transferidos para um Atestado de Vacinas aprovado pelo Estado do Alabama, que pode 

ser fornecido pelo seu médico/provedor de serviço de saúde ou pelo departamento de saúde local. 
 

Para cada uma das vacinas abaixo que faltam ou estão incompletas, forneça o seguinte: um comprovante de que seu 
filho tomou a vacina, um exame de sangue (título) que mostre a imunidade, e/ou um atestado de dispensa da vacina. 
 

Faltando ou 
incompleto  

Vacina 
Doses que 

faltam 
Data 

prevista 

 

DTP/DTaP/Td (difteria, tétano, coqueluche) 
❏ Nenhuma data foi registrada, ou a série está incompleta. 
❏ A última dose da série deve ser tomada aos 4 anos de idade ou 

posteriormente. 

❏ Não decorreu tempo suficiente entre as doses ou a dose foi tomada na 
idade errada. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
❏ Dose n° 3
❏ Dose n° 4
❏ Dose n° 5

 

 Reforço da Tdap (tétano, difteria, coqueluche) ❏ Dose n° 1  

  

IPV/OPV (pólio) 
❏ Nenhuma data foi registrada, ou a série está incompleta. 
❏ A última dose da série deve ser tomada aos 4 anos de idade ou 

posteriormente. 
❏ Não decorreu tempo suficiente entre as doses ou a dose foi tomada na 

idade errada. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
❏ Dose n° 3
❏ Dose n° 4

 

 

MMR (sarampo, caxumba e rubéola) 
❏ Nenhuma data foi registrada, ou a série está incompleta. 
❏ As vacinas devem ser tomadas com um ano de idade ou 

posteriormente. 
❏ A vacina foi tomada antes de completar 28 dias da vacina contra 

varicela ou da primeira MMR.  

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
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Faltando ou 
incompleto  

Vacina 
Doses que 

faltam 
Data 

prevista 

 

Varicella (catapora) 
❏ Nenhuma data foi registrada, ou a série está incompleta. 
❏ As vacinas devem ser tomadas com um ano de idade ou 

posteriormente. 
❏ A vacina foi tomada antes de completar 28 dias da vacina MMR ou da 

primeira contra varicela. 
❏ Documentação incompleta se já teve catapora. 

❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2

 

 Outros: ___________________________________________________  
❏ Dose n° 1
❏ Dose n° 2
❏ Dose n° 3

 

 
Leve uma cópia deste formulário e fichas de imunização anteriores quando você e seu filho forem tomar 
vacinas, para assegurar que seu filho tome as vacinas corretas. 
 
Se tiver dúvidas ou precisar de ajuda, entre em contato com o(a) enfermeiro(a) da escola, provedor de serviço de saúde ou 
departamento de saúde local. Para obter mais informações sobre as vacinas, visite o site dos Centros dos EUA para 
Controle de Doenças (U.S. Centers for Disease Control (CDC)) no endereço www.cdc.gov/vaccines, ou o departamento 
de saúde do seu estado ou local, __________________________________. 
 
Agradecemos sua pronta cooperação em atender a esta solicitação! 
 
Nome: ___________________________________________________________ Data: ___________________________  

E-mail: __________________________________________________________ Telefone: ________________________  
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 نوٹسکی صورتحال سے متعلق  (اميونائزيشن) نيتؤمص نامکمل
 

  _______________________ :تاريخ پيدائش _________________________________________________________ :طالب علم
 

 :سرپرست /محترم والدين
 

 Alabamaاسکول آنے سے پہلے آپ کے  کے تحت ___________________________________ رياستی اسکول کی مصؤنيت کے قانون
۔ آپ کےبچےکے ريکارڈ کے جائزے کے بعد  يہ  معلوم  ہواہےکہ آپ کے بچےکو ذيل ميں نشان زد بچے کو تمام ٹيکے لگوانا ضروری ہے

 ٹيکےلگواناباقی ہے۔
 

 ۔اجازت مل سکے یاسکول آنے کں تاکہ آپ کے بچے کو يکارڈ مکمل کرليسے قبل اپنے بچے کے ر )date( _______________ یبرائے مہربان
 

 : ہے نامکمل سے کی وجہ ذيل مندرجہ ريکارڈ کےمصؤنيت  کے بچے آپکے
 ہوئے۔ نہيں موصول کوکوئی ريکارڈ اسکول ❏

 :ہيں يہ ہيں۔ں نہي ياموجود  ہيں نامکمل(آئٹمز)  آئٹم زد نشان ذيل مندرجہ ❏

 کيلئے لازمی تقاضہ  داخلے ميں اسکول ❏

 کوئی نيا تقاضہ ❏

 تجديدميں  ريکارڈ بچےکے کے آپ ❏

 ہے۔ درکار کرنےکی تاريخ دستخط اور کےدستخط سرپرست يا والدين  وہاں ہے گيابتايا  جہاں ❏

 درکارہيں۔ تاريخی ک دستخط يادستخط کے وائيڈروکئيرپر ياہيلته  ڈاکٹر ہےوہاں گيابتايا  جہاں ❏

 درکارہے۔ تجديد کيلئے نئےٹيکوں ميں کی سند اءاستثن حاليہ ❏

سے منظور شدہ مصؤنيت کی سند ميں منتقل کيے جانے کی ضرورت ہے جو آپ کے ڈاکٹر يا ہيلته کئير   Alabamaريکارڈز کو رياست  ❏
 پرووائيڈر يا مقامی محکمۂ صحت سے حاصل کی جاسکتی ہے۔

 
 کی جانچ ، خون ريکارڈ لگنےکا ٹيکے بچےکو کے آپ کريں: فراہم ايک سے ميں ذيل مہربانی مندرجہ برائے کےلئے ٹيکے ہرنامکمل نيچےظاہرکردہ

)titer (کی سند۔ استثناءيا ٹيکے سے اور/ہو،  کو دکهاتا  مامونيت وج 
  

 اي ہوا چهوٹا
د نامکمل

ی ہوئی چهوٹ کہيٹ
 ںيخوراک

  یک نےيد
 خيتار

 

DTP/DTaP/Td )یکهانس یکال ٹٹنس، ،)خُناق(ايريڈپته( 
 ۔ہے نامکمل اسلسلہي گئيںی ک کارڈنہيںير خيتاری بهی کوئ ❏
 ۔ہے ضرورتی نےکيبعدد اسکے اي عمری ک سال 4 کو خوراکی آخری سلسلےک ❏
 ی۔گئی د ںيم عمر نامناسب اخوراکي اگيايد نہيں وقفہی کاف انيکےدرم خوراکوں ❏

 1# خوراک ❏
 2# خوراک ❏
 3# خوراک ❏
 4# خوراک ❏
 5# خوراک ❏

 

  Tdap 1# خوراک ❏ )یکهانسی کال ،ايريڈپهته ٹنس،يٹ( شاٹ بوسٹر  

  

IPV/OPV )ويپول( 
 ۔ہے نامکمل اسلسلہي گئيںی ک کارڈنہيںير خيتاری بهی کوئ ❏
 ۔ہے ضرورتی ک نےيد بعد کے اس اي عمری ک سال  4 کو خوراکی آخری ک سلسلے ❏
 ی۔گئی د ںيعمرم نامناسب اخوراکي اگيايد نہيں وقفہی کاف انيکےدرم خوراکوں ❏

 1# خوراک ❏
 2# خوراک ❏
 3# خوراک ❏
 4# خوراک ❏

 

 

MMR (خسرہ، گلسوئے اور جرمن خسرہ) 
 کوئی بهی تاريخ ريکارڈ نہيں کی گئيں ياسلسلہ نامکمل ہے۔ ❏
 سال  کی عمر يا اس سےقبل مکمل کرنےکی ضرورت ہے۔ 1سلسلےکو ❏
 دن سے پہلے ديا گيا۔ 28کے بعد   MMRٹيکے کو ويريسيلا يا پہلے  ❏

 1# خوراک ❏
 2# خوراک ❏
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 اي ہوا چهوٹا

 نامکمل
ی  ہوئی چهوٹ کہيٹ

 ںيخوراک
  یک نےيد

 خيتار

 

Varicella )چکيچی هوٹچ( 
 ۔ہے نامکمل اسلسلہي گئيںی ک کارڈنہيںير خيتاری بهی کوئ ❏
 ہے ضرورتی کرنےک مکمل اسسےقبل اي عمری ک  سال 1 سلسلےکو ❏
 گيا ايد پہلے سے دن 28 بعد کے  MMR اي لايسيريو کو کےيٹ ❏
 ۔ہے نامکمل کارڈيکاشکارہونےکار چکيچی چهوٹ ❏

 1# خوراک ❏
 2# خوراک ❏

 

  ____________________________________________________ : گريد 
 1# خوراک ❏
 2# خوراک ❏
 3# خوراک ❏

 

 
 درست بچےکو کے آپ تاکہ جائيں لے کی نقل ريکارڈ کےمصؤنيت  سابقہ اور فارميہ  تو لےکرجائيں اپنےبچےکوٹيکےلگوانے آپ مہربانی جب برائے
 جاسکيں۔ لگائے ٹيکے

 
 متعلق مزيد معلومات کے لئے سے ٹيکوں کريں۔ رجوع سے محکمے کے مقامی صحت يا  کئيرپرووائيڈر نرس،ہيلته کے کےلئےاپنےاسکول سوالات

U.S. Centers for Disease Control (CDC)  ويب سائٹ کی www.cdc.gov/vaccines  اس پتے پرے س صحتمحکمۂ يا اپنے رياستی يا مقامی 
 _________________________________.رجوع کريں

 
 شکريہ! کا دينے توجہ  فوری ميں معاملے اس

 
  ____________________________ :تاريخ ______________________________________________________________ نام:

  _____________________________ :فون ___________________________________________________________ ای ميل:
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અȶણૂ½ રસીકરણ �ƨથિત ની નોટ�સ 
 

િવČાથીર્: __________________________________________________________________________________ જન્મતારીખ: __________________________________  

 

િપર્ય માતા િપતા /વાલી: 
 
Alabama રાજ્ય શાળા રસીકરણ કાયદા ___________________________________ ને જĮર છે કે તમારંુ બાળક શાળા ચાલ ુરાખે કે રાખી શકે તે માટે 
તમારા બાળક ની યોગ્ય રસીકરણ થયેલ હોવુ ંજોઈએ. Ȑથી તમારંુ બાળક યોગ્ય રીતે શાળા મા ંહાજરી આપી શકે અથવા આપવા નુ ંચાલ ુરાખી શકે તમારા બાળકનો 
રેકોડર્ સચૂવે છે કે તમારા બાળક માટે નીચે િચિĚત થયેલ વƨત ુ(ઓ) મા ંખામી છે.  
 

Ȣૃપા કર� ને તમારા બાળક નો ર°કોડ½ અપડ°ટ કરાવો, મોડા મા ંમોડ�_______________ (date) Ʌધુી. Ȑથી બાકાત કરવાને  ટાળ� શકાય અને ખાતર� કરો ક° 
તમારા ંબાળક ને શાળાએ હાજર રહ°વાની પરવાનગી મળ� શક°.  
 

તમારા બાળકના રસીકરણ ર°કોડ½ અȶણૂ½ નીચેના કારણે છે: 

❏ કોઈ રેકોડર્ શાળા ને હજૂ સધુી મƤયો નથી  

❏ નીચે દશાર્વેલ બાબત (ઓ) ખટેૂ છે કે અપણૂર્ છે. Ȑ આ પર્માણે છે:  

❏ શાળા પર્વેશ માટે ની જĮિરયાત  

❏ નવી જĮિરયાત  

❏ તમારા બાળક નો રેકોડર્ અપડેટ કરવા માટે 

❏ માતા િપતા / વાલી ની સહી ની જĮર છે અને / અથવા જણાƥયા મજુબ સહી ની તારીખ ની જĮર છે. 

❏ િફિઝિશયન / ƨવાƨથ્ય કાળજી પરૂી પાડનાર ની સહી ની જĮર છે અને / અથવા જણાƥયા મજુબ સહી ની તારીખ ની જĮર છે. 

❏ વતર્માન ġટ પર્માણપતર્ મા ંનવી રસી માટે અપડેટ જĮર છે.  

❏ Ȑ તમારા િફિઝિશયન / ƨવાƨથ્ય કાળજી પરૂી પાડનાર પાસે થી અથવા ƨથાિનક ƨવƨથ્ય િવભાગ માથી પર્ાપ્ત થઈ શકે છે તે રેકોડર્ Alabama ƨટેટ માન્ય 
રસીકરણ પર્માણપતર્  ટર્ાન્સફર કરવાની જĮર છે. 

 
દર°ક ȣટૂતી અથવા અȶણૂ½ નીચે દશા½વેલ રસી માટ°, Ȣૃપા કર�ને  નીચે દશા½વેલ માથી એક ની મા�હતી આપો:  તમારા બાળકે રસી લીધી છે તેનો રેકોડર્, રોગ પર્િતકારકતા 
દશાર્વવા માટે રક્ત પરીક્ષણ (ટાઈટર), અને / અથવા રસી માથી ġટ નુ ંપર્માણ પતર્. 

ȣટૂતી અથવા 
અȶણૂ½ 

રસી  ȣટૂતી મા́ા િનયત તાર�ખ 

 

DTP/DTaP/Td (િડપ્થેિરયા, ધનરુ, ઉટાિંટયુ)ં 

❏ કોઈ તારીખ ની નҭધણી થઈ નથી અથવા ̒ેણી અપણૂર્ છે  

❏ ̒ેણી ની છેƣલી માતર્ા 4 વષર્ ઉપર અથવા તે પછી મેળવવી હોવી જોઈએ  

❏ બે માતર્ાઓ વચ્ચે પરૂતો સમયગાળો નથી અથવા યોગ્ય ઉમરે માતર્ા મેળવી નથી 

❏ મા́ા #1 

❏ મા́ા #2 

❏ મા́ા #3 

❏ મા́ા #4 

❏ મા́ા #5 

 

 Tdap ȸƨુટર શૉટ (ધનરુ, િડપ્થેિરયા, ઉટાિંટયુ)ં ❏ મા́ા #1  

  

IPV/OPV (પોિલયો)  

❏ કોઈ તારીખ ની નҭધણી થઈ નથી અથવા ̒ેણી અપણૂર્ છે  

❏ ̒ેણી ની છેƣલી માતર્ા 4 વષર્ ઉપર અથવા તે પછી મેળવવી હોવી જોઈએ  

❏ બે માતર્ાઓ વચ્ચે પરૂતો સમયગાળો નથી અથવા યોગ્ય ઉમરે માતર્ા મેળવી નથી 

❏ મા́ા #1 

❏ મા́ા #2 

❏ મા́ા #3 

❏ મા́ા #4 

 

 

MMR (ઓર�, ગાલપચો�ળયા,ં ȿુબેલા)  
❏ કોઈ તાર�ખ ની નҭધણી થઈ નથી અથવા ̒ેણી અȶણૂ½ છે. 

❏ રસી 1 વષર્ પર અથવા તે પછી લીધી હોવી જોઈએ. 

❏ રસી પહ°લી MMR અથવા વે�રસેƣલા લીધા પછ� 28�દવસ થી ઓછા Ӕતર મા ંલેવા મા ં 
આવી છે. 

❏ મા́ા #1 

❏ મા́ા #2 
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ȣટૂતી અથવા 
અȶણૂ½ 

રસી  ȣટૂતી મા́ા િનયત તાર�ખ 

 

Varicella (અછબડા) 

❏ કોઈ તારીખ ની નҭધણી થઈ નથી અથવા ̒ેણી અપણૂર્ છે. 

❏ રસી 1 વષર્ પર અથવા તે પછી લીધી હોવી જોઈએ. 

❏ રસી પહલેી વેિરસેƣલા અથવા MMR લીધા પછી 28િદવસ થી ઓછા અંતર મા ંલેવા મા ં
આવી છે. 

❏ અછબડા નો રોગ થયો હોય તે બાબત ના અપણૂર્ દƨતાવેજ છે.  

❏ મા́ા #1 

❏ મા́ા #2 
 

 બીĥ કોઈ: ____________________________________________________  

❏ મા́ા #1 

❏ મા́ા #2 

❏ મા́ા #3 

 

 
તમારા બાળકને યોƊય રસી (ઓ) મળ� શક° તે ખાતર� કરવા માટ° Ԍયાર° તમે તમારા બાળક ના સીકરણ માટ° Ĥવ Ɨયાર° તમાર� સાથે આ ફોમ½ ની એક નકલ અને કોઇ 
પહ°લાનંા રસીકરણ નો ર°કોડ½ લઈ Ĥઓ. 
 
તમને કોઈ પર્ĕ છે કે મદદ ની જĮર છે તો મહરેબાની કરી ને તમારી શાળા ની નસર્, ƨવાƨથ્ય સભંાળ લેનાર કે ƨથાિનક તબીબી િવભાગ નો સપંકર્ કરો. રસી િવષે 
વધારાની માિહતી મેળવવા માટે U.S. Centers for Disease Control (CDC) www.cdc.gov/vaccines વેબ સાઇટ  ની મલુાકાત લો અથવા તમારા 
રાજ્ય અથવા ƨથાિનક આરોગ્ય િવભાગ ની વેબ સાઇટ __________________________________ની મલુાકાત લો. 
 
આ બાબતે તમે ત્વિરત ધ્યાન આપ્યુ ંતે બદલ આપનો આભાર!  
 
નામ: ____________________________________________________________________________________ તારીખ: ______________________________________  

ઈમેલ: ___________________________________________________________________________________ ફોન: ________________________________________  
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Burmese 
Notice of Incomplete 
Immunization Status 

မြပည့်စâæäသာကာကွယ်äဆးထိâးထားမĂအäြခအäနအäïကာင်းအïကားစာ 
 
äကျာင်းသား။ ______________________________________________________________ äမွးäနသ့က္က ရာဇ်။ ______________________  
 

ခင်မင်äလးစားရပါäသာမိဘ/အâပ်ထိန်းသူရှင့်/ခင်ဗျား၊ 
 

Alabama ြပည်နယ်äကျာင်းကာကွယ်äဆးထိâးမĂဥပäဒအရ ___________________________________ 
äကျာင်းတက်ရန်သိâမ့ဟâတ်äကျာင်းဆက်လက်တက်äရာက်ရန်သင့်ကäလးသည်စနစ်ကျမှန်ကန်စွာ ကာကွယ်äဆးထိâးထားðပီးရန်လိâအပ်ပါသည်။ 
သင့်ကäလး၏မှတ်တမ်းများကိâြပန်လည်စစ်äဆးချက်တစ်ရပ်အရသင့်ကäလးတွင်äအာက်äဖíြပပါအရာ(များ) လိâအပ်äနပါသည်။ 
 

သင့်ကäလးကိâချန်ထားခဲ့မĂမှäရှာင်ရှားနိâင်ရန်နှင့် သင့်ကäလးကိâäကျာင်းတက်ခွင့်ြပုäရးအတွက်äသချာäစရန်သင့်ကäလးမှတ်တမ်းများ၏äနာက်ဆâæး 
အäြခအäနကိâ  _______________ (date) ထက်äနာက်မကျပဲäကျးဇူးြပု၍တင်ြပပါ။ 
 

သင့်ကäလး၏ကာကွယ်äဆးထိâးမှတတ်မ်းများသည်äအာက်ပါတိâä့ïကာင့်မြပည့်မစâæြဖစ်äနပါသည်။ 
❏ မည်သည့်မှတ်တမ်းများကိâမှäကျာင်းမှလက်ခæရရှိထားြခင်းမရှိပါ။ 

❏ äအာက်တွင်အမှတ်အသားြပုထားäသာအရာ(များ) သည်လိâအပ်äနသိâမ့ဟâတ်မြပည့်မစâæြဖစ်äနပါသည်။၎င်းတိâမ့ှာ 

❏ äကျာင်းဝင်ခွင့်အတွက်လိâအပ်ချက်တစ်ရပ် 

❏ လိâအပ်ချက်အသစ်တစ်ရပ် 

❏ သင့်ကäလး၏မှတ်တမ်းများသိâä့နာက်ဆâæးအäြခအäနထည့်သွင်းြဖည့်စွက်မĂ 

❏ မိဘသိâမ့ဟâတ်အâပ်ထိန်းသူ၏လက်မှတ်လိâအပ်äနြခင်းနှင့်/သိâမ့ဟâတ် ညôန်ြပထားäသာäနရာများတွင်လက်မှတ်ထိâးသည့်äနစွ့ဲလိâအပ်äနြခင်း၊ 

❏ ဆရာဝန်/ကျန်းမာäရးäစာင့်äရှာက်မĂäပးသူ၏လက်မှတ်လိâအပ်äနြခင်းနှင့်/သိâမ့ဟâတ် ညôန်ြပထားäသာäနရာများတွင်လက်မှတ်ထိâးသည့်äနစွ့ဲ 
လိâအပ်äနြခင်း၊ 

❏ ကာကွယ်äဆးအသစ်များအတွက်လက်ရှိကင်းလွတ်ခွင့်လက်မှတ်ကိâ äနာက်ဆâæးအäြခအäနထည့်သွင်းြဖည့်စွက်äပးရန်လိâအပ်äနြခင်း၊ 

❏ မှတ်တမ်းများကိâ Alabama ြပည်နယ်မှအတည်ြပုထားသည့်ကာကွယ်äဆးထိâးðပီးäïကာင်းလက်မှတ် (Certificate of Immunization) 
သိâလ့ôဲäြပာင်းäပးပိâရ့ပါမည်။ ၎င်းကိâသင်၏ဆရာဝန်/ ကျန်းမာäရးäစာင့်äရှာက်မĂäပးသူသိâမ့ဟâတ်äဒသတွင်းကျန်းမာäရးဌာနရယူနိâင်ပါသည်။ 

 

äအာက်တွင်äဖíြပထားသည့်လိâအပ်äနသည့်သိâမ့ဟâတမ်ြပည့်စâæသည့်ကာကွယ်äဆးတစ်ခâြခင်းအတွက်äကျးဇူးြပု၍äအာက်ပါတိâအ့နက်မှတစ်ခâခâကိâäပးအပ်ပါ။
သင့်ကäလးထိâးထားသည့်ကာကွယ်äဆးမှတ်တမ်း၊ ကိâယ်ခæအားကိâäဖíြပသည့်äသွးစစ်äဆးမĂတစ်ရပ် (ပဋိပစ္စည်းြပင်းအား) အတွက်မှတ်တမ်းနှင့်/ 
သိâမ့ဟâတ်ကာကွယ်äဆးထိâးမĂမှကင်းလွတ်ခွင့်äပးထားသည့်လက်မှတ်။ 
 

လိâအပ်äနမĂ 
သိâမ့ဟâတ်မြပည့် 
မစâæြဖစ်äနမĂ 

ကာကွယ်äဆး လိâအပ်äနäသာäဆ:
ထိâးသည့်အñကိမ် 

သတ်မှတ် 
ထားသည့် 
ထိâးရမည့်äန ့

 

DTP/DTaP/Td(ဆâæဆိâ၊့äမးခိâင်၊ïကက်ညāာ)
❏ မည်သည့်äနစ့ွဲမှမှတ်တမ်းတင်ထားြခင်းမရှိ သိâမ့ဟâတ် äဆးတွဲသည်မြပည့်စâæြခင်း။ 
❏ äနာက်ဆâæးထိâးထားäသာäဆးသည်အသက် 4 နှစ်တွင် သိâမ့ဟâတ် 

ထိâä့နာက်ပိâင်းတွင်äဆးပတ်လည်äအာင်ထိâးရန်လိâြခင်း။ 
❏ äဆးတစ်ခâနှင့်တစ်ခâအïကားလâæäလာက်äသာအချိန်မရှိြခင်း သိâမ့ဟâတ် 

မသင့်äလျာ်äသာအသက်အပိâင်းအြခားတွင်äဆးထိâးထားြခင်း။ 

❏ ထိâးäဆး#1 
❏ ထိâးäဆး#2 
❏ ထိâးäဆး#3 
❏ ထိâးäဆး#4 
❏ ထိâးäဆး#5 

 

 Tdap Booster Shot(äမးခိâင်၊ဆâæဆိâ၊့ïကက်ညāာ) ❏ ထိâးäဆး#1  

  

IPV/OPV(ပိâလီယိâ) 
❏ မည်သည့်äနစ့ွဲမှမှတ်တမ်းတင်ထားြခင်းမရှိ သိâမ့ဟâတ် äဆးတွဲသည်မြပည့်စâæြခင်း။ 
❏ äနာက်ဆâæးထိâးထားäသာäဆးသည်အသက် 4 နှစ်တွင် သိâမ့ဟâတ် 

ထိâä့နာက်ပိâင်းတွင်äဆးပတ်လည်äအာင်ထိâးရန်လိâြခင်း။ 
❏ äဆးတစ်ခâနှင့်တစ်ခâအïကားလâæäလာက်äသာအချိန်မရှိြခင်း သိâမ့ဟâတ် 

မသင့်äလျာ်äသာအသက်အပိâင်းအြခားတွင်äဆးထိâးထားြခင်း။ 

❏ ထိâးäဆး#1 
❏ ထိâးäဆး#2 
❏ ထိâးäဆး#3 
❏ ထိâးäဆး#4 

 

 

MMR(ဝက်သက်၊ပါးချိပ်äရာင်နာနှင့်ရူဘဲလား) 
❏ မည်သည့်äနစ့ွဲမှမှတ်တမ်းတင်ထားြခင်းမရှိ သိâမ့ဟâတ် äဆးတွဲသည်မြပည့်စâæြခင်း။ 
❏ ကာကွယ်äဆးများကိâအသက် 1 နှစ်တွင် သိâမ့ဟâတ် ထိâä့နာက်ပိâင်းတငွ်ထိâးရန်လိâြခင်း။ 
❏ ကာကွယ်äဆးကိâ Varicella သိâမ့ဟâတ်ပထမ MMR ထိâးäပးðပီး 28 

ရက်နည်းäသာအချိန်အတွင်းထိâးäပးထားြခင်း။ 

❏ ထိâးäဆး#1 
❏ ထိâးäဆး#2 
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Burmese 
Notice of Incomplete 
Immunization Status 

 
လိâအပ်äနမĂ 

သိâမ့ဟâတ်မြပည့် 
မစâæြဖစ်äနမĂ 

ကာကွယ်äဆး 
လိâအပ်äနäသာäဆး
ထိâးသည့်အñကိမ် 

သတ်မှတ် 
ထားသည့် 
ထိâးရမည့်äန ့

 

Varicella(äရäကျာက်) 
❏ မည်သည့်äနစ့ွဲမှမှတ်တမ်းတင်ထားြခင်းမရှိသိâမ့ဟâတ်äဆးတွဲသည်မြပည့်စâæြခင်း။ 
❏ ကာကွယ်äဆးများကိâအသက် 1နှစ်တွင် သိâမ့ဟâတ် ထိâä့နာက်ပိâင်းတငွ်ထိâးရန်လိâြခင်း။ 
❏ ကာကွယ်äဆးကိâ MMR သိâမ့ဟâတ်ပထမ Varicella ထိâးäပးðပီး  28 

ရက်နည်းäသာအချိန်အတွင်းထိâးäပးထားြခင်း။ 
❏ äရäကျာက်äရာဂါရရှိခဲ့မĂနှင့်ပတ်သက်၍ မြပည့်စâæသည့်စာရွက်စာတမ်းများ။ 

❏ ထိâးäဆး#1 
❏ ထိâးäဆး#2 

 

 အြခား။ ____________________________________________________  
❏ ထိâးäဆး#1 
❏ ထိâးäဆး#2 
❏ ထိâးäဆး#3 

 

 
သင်နှင့်သင်၏ကäလးကာကွယ်äဆးထိâးရန်သွားသည့်အခါသင့်ကäလးသည်မှန်ကန်äသာကာကွယ်äဆး(များ)ကိâအထိâးခæရနိâင်äစရန်ဤပâæစæ၏မိတ္တ ူတစ်äစာင် 
နှင့်မည်သည့်ကာကွယ်äဆးထိâးမှတတ်မ်းäဟာင်းများကိâမဆိâäကျးဇူးြပု၍ယူäဆာင်သွားပါ။ 
 
သင့်တွင်äမးြမန်းလိâသည်များရှိပါကသိâမ့ဟâတ်အကူအညီလိâäနပါကသင့်äကျာင်း၏သူနာြပု၊ကျန်းမာäရးäစာင့်äရှာက်မĂäပးသူ၊သိâမ့ဟâတ်äဒသတွင်းကျန်းမာ 
äရးဌာနသိâä့ကျးဇူးြပု၍ဆက်သွယ်ပါ။ကာကွယ်äဆးများနှင့်ပတ်သက်၍ထပ်မæသိရှိလိâပါကအäမရိကန်äရာဂါထိမ်းချုပ်äရးဌာနU.S. Centers for Disease 
Control (CDC) ၏ဝက်ဘ်ဆိâက်ဒ်www.cdc.gov/vaccines သိâä့ကျးဇူးြပု၍ဝင်äရာက်ïကည့်ရĂပါ။သိâမ့ဟâတ်ြပည်နယ်သိâမ့ဟâတ်äဒသတွင်းကျန်းမာäရးဌာန 
__________________________________.သိâဆ့က်သွယ်ပါ။ 
 
ဤကိစ္စအတွက်သင်၏ချက်ချင်းအäလးäပးäဆာင်ရွက်မĂကိâäကျးဇူးတင်ပါသည်။ 
 
အမည်။ __________________________________________________________________ äနစွ့ဲ။ _______________________________  

အီးäမးလ်။ ________________________________________________________________ ဖâန်း။ _______________________________  
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Notice of Incomplete Immunization Status 
 
Student: _________________________________________________________ Birthdate: ________________________  

 
Dear Parent/Guardian: 
 
Alabama State School Immunization law ___________________________________ requires that your child be properly 
immunized in order to attend or continue attending school. A review of your child’s records indicates that your child is 
missing the item(s) marked below. 
 
Please update your child’s records by no later than _______________ (date) to avoid exclusion and make sure your 
child will be allowed to attend school.  
 
Your child’s immunization records are incomplete due to the following: 

� No records have been received by the school. 
� The item(s) marked below are missing or incomplete. This is:  

� a requirement for school entry 
� a new requirement 
� an update to your child’s records 

� Needs signature of parent or guardian and/or date of signature where indicated. 
� Needs signature of physician/health care provider and/or date of signature where indicated. 
� Current Certificate of Exemption requires updating for new immunizations. 
� Records need to be transferred to an Alabama State approved Certificate of Immunization that can be obtained 

from your physician/health care provider or local health department. 
 
For each missing or incomplete vaccine indicated below, please provide one of the following: a record that your child 
received the vaccine, a blood test (titer) showing immunity, and/or a certificate of exemption from vaccine. 
 

Missing or 
Incomplete  Vaccine Missing 

Doses Date Due 

 

DTP/DTaP/Td (Diphtheria, Tetanus, Pertussis) 
� No dates have been recorded or series is incomplete. 
� Last dose in series must be received on or after 4 years of age. 
� Not enough time between doses or dose received at inappropriate age. 

� Dose #1 
� Dose #2 
� Dose #3 
� Dose #4 
� Dose #5 

 

 Tdap Booster Shot (Tetanus, Diphtheria, Pertussis) � Dose #1  

  

IPV/OPV (Polio) 
� No dates have been recorded or series is incomplete. 
� Last dose in series must be received on or after 4 years of age. 
� Not enough time between doses or dose received at inappropriate age. 

� Dose #1 
� Dose #2 
� Dose #3 
� Dose #4 

 

 

MMR (Measles, Mumps & Rubella) 
� No dates have been recorded or series is incomplete. 
� Vaccinations must be received on or after 1 year of age. 
� Vaccine was given less than 28 days after Varicella or first MMR.  

� Dose #1 
� Dose #2 
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Incomplete  Vaccine Missing 

Doses Date Due 

 

Varicella (Chicken Pox) 
� No dates have been recorded or series is incomplete. 
� Vaccinations must be received on or after 1 year of age. 
� Vaccine was given less than 28 days after MMR or first Varicella. 
� Incomplete documentation of having the Chicken Pox disease 

� Dose #1 
� Dose #2 

 

 Other: ___________________________________________________  
� Dose #1 
� Dose #2 
� Dose #3 

 

 
Please take a copy of this form and any previous immunization records with you when you and your 
child go for the vaccinations to make sure that your child receives the correct vaccine(s). 
 
If you have questions or need help, please contact your school nurse, health care provider or local health department. For 
additional information on vaccines, please visit the website of the U.S. Centers for Disease Control (CDC) at 
www.cdc.gov/vaccines, or your state or local health department at __________________________________. 
 
Thank you for your prompt attention to this matter! 
 
Name: ___________________________________________________________ Date: ___________________________  

Email: ___________________________________________________________ Phone: __________________________  
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