Aktualizacja 04/2021

System informacji o nabywaniu odpornosci w stanie (CT WiZ)
Connecticut Department of Public Health Immunization Program [Departament Stanu Connecticut ds. Programu Zdrowia Publicznego w zakresie Nabywania Odpornosci]
410 Capitol Ave. MS 11 MUN Hartford, CT 06134-0308 Nr tel.: 860-509-7929 Fax: 860-707-1925
Strona internetowa: https://portal.ct.gov/DPH/Immunizations/ALL-ABOUT-CT-WiZ

PONIZSZE INFORMACJE BEDA TRAKTOWANE JAKO
INFORMACJE POUFNE
Wedlug postanowien 19a-7h-4 Przepiséw ogolnych stanu Connecticut

It's Your Best Shot! System CT WiZ:
(V { Wﬂz o umozliwia Pafistwa lekarzowi dowiedzienie sig, czy kwalifikujg sie Panstwo do zastrzyku;
o zapewnia Panstwu/ Panstwa lekarzowi ewidencje zastrzykow w przypadku uszkodzenia takiej ewidencji, w
" Connecticut przypadku przejscia przez Panstwa do innej kliniki lub zamkni¢cia si¢ Panstwa kliniki;
Immunization Information System . , , . . . . . , . . ;7
zapewnia Panstwu/ Panstwa lekarzowi oficjalng ewidencje dziatan zwigkszajacych odporno$¢ na potrzeby
przekazania informacji do osrodka dziennej opieki, szkoty, obozu, uczelni lub miejsca pracy.

FORMULARZ ZAPISU DO SYSTEMU CT WiZ

Adres do wysylki: Department of Public Health, Immunization Program, 410 Capitol Avenue MS 11 MUN, Hartford, CT 06134 Iub numer do
wysylki faksem: 860-707-1925

Imig i nazwisko Dataurodzenia__ / |/ Pl Mezczyzna Kobieta Osoba transpiciowa
(pierwsze imi¢)  (drugie imie) (nazwisko) Miesiac dziefi rok (prosze zakresli¢ jedng opcje)

Adres Miasto Stan Kod pocztowy _

Nr telefonu komdrkowego ( ) Nr telefonu domowego ( )

E-mail Nr telefonu stuzbowego ( )

Imig i nazwisko lekarza Nazwa kliniki Miasto, w ktorym znajduje si¢ klinika__

Imig i nazwisko rodzica/ opiekuna (w przypadku 0sob niepetnoletnich)

(pierwsze imig) (drugic imi¢) (nazwisko)
Nr telefonu komérkowego ( ) Nr telefonu domowego ( )
Email Nr telefonu stuzbowego ( )
Imie i nazwisko rodzica/ opiekuna (w przypadku 0séb niepetnoletnich)

(pierwsze imig) (drugic imig) (nazwisko)
Nr telefonu komérkowego ( ) Nr telefonu domowego ( )
Email Nr telefonu stuzbowego ( )

Podpis wymagany jest tylko w przypadku rezygnacji z udziatu. Jesli NIE CHCA by¢ Panstwo zapisani, nalezy wysta¢ podpisany
whiosek pisemny o wypisanie z systemu CT WiZ. Prosimy o podanie imienia i nazwiska oraz daty urodzenia. Po rezygnacji z zapisu
Panstwa ewidencja zastrzyku nie bedzie juz dostepna w systemie CT WiZ.
Nalezy wysta¢ na adres: Department of Public Health, Immunization Program, 410 Capitol Avenue MS 11 MUN, Hartford, CT 06134 lub na nr faksu: 860-707-925



https://portal.ct.gov/DPH/Immunizations/ALL-ABOUT-CT-WiZ

