
कनेक्टिकि इम्मुनाईजेशन रक्जस्ट्री एन्ड रैककिं ग सिस्ट्िम (CIRTS) 

कनेक्टिकि डडपािटमेंि ऑफ पक्लिक हैल्थ इम्मुनाईजेशन प्रोग्राम 

410 Capitol Avenue  MS #11 MUN  Hartford, CT 06134-0308   िेसिफ़ोन: 860-509-7929  फ़ैटि: 860-509-8370 
 

डडपािटमेंि ऑफ़ पक्लिक हैल्थ आपके सशश ुके जन्म पर आपको बधाई देता है! राज्य कनेक्टिकि इम्मुनाईजेशन रक्जस्ट्री एन्ड रैककिं ग सिस्ट्िम (CIRTS)  
प्रदान करता है जो कक आप पर ककिी लागत के बिना आपके िच्चे के िीकों का ररकॉडड रखने वाला कम््यूिरीकृत डिेािेि है। 

CIRTS : 
 आपको आपके िच्च ेके िीकों का स्ट्थायी ररकाडड दे िकता है; 
 यदद आपके िच्च ेका कोई िीका छूि गया है तो आपके डॉटिर को िता िकता है; 
 यदद आप डॉटिर जा क्टलननक िदलत ेहैं तो आपके िच्च ेके िीकों का ररकॉडड ढूूँढ़ 
िकता है; 

 

इि जानकारी को गोपनीय रखा जाएगा 
CT जनरल स्ट्िेच्यूि (िामान्य ववधान) के ववननयमन s19a-7h-4 के अनुिार 

 आपके डॉटिर को डकेेयर, स्ट्कूल, कैं प, और यहािं तक कक कॉलेज के सलए भी स्ट्वास्ट््य फॉमड दे िकता है। 
 

अधधक जानकारी के सलए, कृपया अपनी निड िे एक ब्रोशर मािंगे या CIRTS वीडडयो देखें जो िभी CT जन्म देन ेवाले अस्ट्पतालों में समलता है। 
 

 

आवश्यक जानकारी (कृपया िभी खािी स्ट्थान भरें) 
 

 

सशशु का नाम: जन्म तारीख़: / / सलिंग: लड़का लड़की 
(पहला भाग) (म्य भाग) (अिंनतम भाग) महीना ददन िाल (कृपया घेरा िनाएिं) 

 

मािं का नाम: मािं की जन्म तारीख: / / 
(पहला) (वववाह िे पहले का) (अिंनतम) महीना ददन िाल 

 
पता:   नगर:   राज्य:  क्िप कोड:    

 
 

घर का फ़ोन #: (  )  िेल फ़ोन #: (  )  काम करने की जगह का फ़ोन #: (  )
  

 

आपातकालीन ििंपकड  का नाम:   आपातकालीन फोन #: (  )  िच्चे का जन्म अस्ट्पताल:    
 
 

सशशु के डॉटिर का नाम:  सशशु के क्टलननक/प्रेकदिि का नाम:   क्टलननक का नगर:   

 

 

हािं, मैं अपने िच्च ेको CIRTS में दाखखल करना चाहता/ती हूूँ। _____ नहीिं, मैं अपने बच्चे को दाखखि नहीिं करना चाहता/ती ह ूँ। 
 

सशशु का नाम:   

 

  तारीख: / / सशशु की जन्म तारीख:   /  /  

माता/वपता के हस्ट्ताक्षर महीना ददन िाल 
 

महीना  ददन  वर्ड 
तारीख: / / 

माता/वपता के हस्ट्ताक्षर महीना  ददन   वर्ड 
 

CIRTS, CT डडपािडमेंि ऑफ पक्ललक हैल्थ का ववभाग है 


