Connecticut Immunization Registry and Tracking System (CIRTYS)
CT Department of Public Health Immunization Program
410 Capitol Avenue MS #11 MUN Hartford, CT 06134-0308 Tel: 860-509-7929 Fax: 860-509-8370

RELEASE OF CONFIDENTIAL INFORMATION

l, hereby authorize the Connecticut
Immunization Registry and Tracking System (CIRTYS) to release the immunization history of my child or
legal ward.

FULL NAME OF CHILD CHILD’S DATE OF BIRTH

Relationship to the above: parent/guardian (circle one) or other (specify)

This information is to be released/sent to:

Name:

Street Address:

Town, State, Zip:

Fax Number (if applicable; e.g., school):

In accordance with the Regulations of CT State Statute 94-90, the following identification has been
presented by the person requesting the immunization history of the child

official photo ID; e.g., driver’s license, passport or state issued ID card

OR any two (2) of the following
written ID of employer
current auto registration
utility bill with name and address
current checking deposit slip with name/address
current voter registration card

| understand that my records are protected under Federal Confidentiality Regulations (CFR-42, Part 2) and
Connecticut General Statutes, Chapters 899 and 368X. These statutes and regulations further prohibit
disclosure without my consent unless otherwise provided in the regulations.

Patient, Parent/Guardian Signature Date
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Name and professional position of person reviewing identification and releasing information:
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AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION CONFIDENCIAL

Yo, autorizo que el Sistema de Registro y Rastreo de Vacunas
de Connecticut revele el record de mi hija/hijo o pupilo legal.

NOMBRE COMPLETO DE NINO/NINA FECHA DE NACIMIENTO DE NINO/A

Relacion al de arriba: padre/guardian (circule uno) o otro (especifique)

Esta informacién sera revelada/mandada a:

Nombre:

Direccion:

Ciudad, Estado, Codigo de Zip:

Numero de Fax (si aplicable; por ejemplo, escuela):

De acuerdo con las regulaciones de estatutos estatales de CT 94-90, las siguientes identificaciones han
sido presentadas por la persona solicitando el record de vacunas del nifio/nifia.

Foto ID oficial, licencia de conducir, pasaporte o carta de identificacion estatal.
O escoge dos (2) de los siguientes

Identificacion escrita del patron

Registro corriente del automavil

Cuenta de utilidad con nombre y direccion

Papel deposito de cuenta corriente con nombre y direccién
Carta corriente de registracion para votar.

Yo comprendo que mis records estan protegidos bajo las Regulaciones Federales de Confidencialidad
(CFR-42, Parte 2) y los estatutos generales de Connecticut, Capitulos 899 y 368X. Estos estatutos y
regulaciones prohibe revelar informacién adicional sin mi consentimiento a menos que sea proporcionado
en las regulaciones.

Firma de Paciente, Padre/Guardian Fecha
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Nombre y posicidn profesional de la persona revisando identificacion y revelando informacién:
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