
▲ਸਕੂਲ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ   ● ਜ਼ਰੂਰੀ ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ/ਪ੍ਰੀਸਕੂਲ ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ  ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ  

ਸਕਲੂ ਜਾਂ ਚਾਇਲਡ ਕਅੇਰ ਐਟਂਰੀ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਟੀਕ ੇ
●▲  DTaP (ਦਡਪ੍ਥੀਰੀਆ, ਟੈਟਨਸ, ਪ੍ੇਰਟੂਦਸਸ)       

  ▲ Tdap (ਟੈਟਨਸ, ਦਡਪ੍ਥੀਰੀਆ, ਪੇ੍ਰਟੂਦਸਸ) (ਗ੍ਰੇਡ 7+)       

●▲ DT ਜਾਂ Td (ਟੈਟਨਸ, ਦਡਪ੍ਥੀਰੀਆ)       

●▲  Hepatitis B ਹੇਪ੍ਾਟਾਇਦਟਸ B       

●     Hib (ਹੇਮੋਫੀਲਸ ਇਨਫਲੂਨਜ਼ੇਈ ਟਾਈਪ੍ b)       

●▲ IPV (ਪੋ੍ਲੀਓ) (IPV/OPV ਿਾ ਕੋਈ ਸੁਮੇਲ)       

●▲ OPV (ਪੋ੍ਲੀਓ)       

●▲ MMR (ਖਸਰਾ, ਗ੍ਲ ਗੰ੍ਢ, ਰੁਬੈਲਾ)       

●     PCV/PPSV (ਦਨਊਮੋਕੋਕਲ)       

●▲ Varicella ਵੇਰੀਸੇਲਾ (ਦਚਕਨਪ੍ਾਾੱਕਸ) 
      IIS ਿੁਆਰਾ ਪੁ੍ਸ਼ਟੀ ਕੀਤੇ ਰੋਗ੍ ਿਾ ਇਦਤਹਾਸ 

      

ਦਸਫਾਦਰਸ਼ ਕੀਤ ੇਟੀਕ ੇ(ਸਕਲੂ ਜਾਂ ਚਾਇਲਡ ਕਅੇਰ ਐਟਂਰੀ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਨਹੀਂ) 
   COVID-19 (       

   Flu ਫਲੂ (ਇਨਫਲੂਏਜਂਾ)       

   Hepatitis A (ਹੈਪ੍ਾਟਾਇਦਟਸ A)       

   HPV (ਦਹਊਮੈਨ ਪੈ੍ਦਪ੍ਲੋਮਾਵਾਇਰਸ)       

   MCV/MPSV (ਮੈਦਨੰਗ੍ੋਕੋਕਲ ਰੋਗ੍ ਟਾਈਪ੍ A, C, W, Y)       

   MenB (ਮੈਦਨੰਗ੍ੋਕੋਕਲ ਰੋਗ੍ ਟਾਈਪ੍ B)       

   Rotavirus (ਰੋਟਾਵਾਇਰਸ)       

ਟੀਕਾਕਰਨ ਸਦਥਤੀ ਿਾ ਸਰਟੀਦਫਕੇਟ (CIS) 
Reviewed by:             Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 

ਦਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕਰ।ੋ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਦਕਵੇਂ ਭਦਰਆ ਜਾਵੇ, ਇਸ ਬਾਰੇ ਦਹਿਾਇਤਾਂ ਲਈ ਦਪ੍ਛਲੇ ਪ੍ਾਸੇ ਿੇਖੋ ਜਾਂ ਵਾਦਸ਼ੰਗ੍ਟਨ ਸਟੇਟ ਇਦਮਊਨਾਇਜੇਸ਼ਨ ਇਫੋਮੇਸ਼ਨ ਦਸਸਟਮ (Washington State Immunization Information System) ਤੋਂ ਇਸਿਾ ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਲਓ। 
ਬਾੱਚ ੇਿਾ ਅੰਦਤਮ ਨਾਮ:                                                      ਪ੍ਦਹਲਾ ਨਾਮ:                                                                  ਦਵਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ:                             ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ (ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ): 
 

ਮੈਂ ਮੇਰੇ ਬਾੱ ਚੇ ਿੇ ਸਕੂਲ/ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਨੰੂ ਮੇਰੇ ਬਾੱ ਚੇ ਿਾ ਦਰਕਾਰਡ ਕਾਇਮ ਰਾੱ ਖਣ ਦਵਾੱ ਚ ਸਕੂਲ ਿੀ ਮਿਿ ਕਰਨ ਲਈ 
ਟੀਕਾਕਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਸਸਟਮ ਦਵਾੱ ਚ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਦਮਲ ਕਰਨ ਿੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਦਿੰਿਾ/ਦਿੰਿੀ ਹਾਂ। 

ਕੇਵਲ ਦਨਯਮਬਾੱ ਧ ਸਦਥਤੀ: ਮੈਂ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਿਾ ਹਾਂ ਦਕ ਮੇਰਾ ਬਾੱ ਚਾ ਦਨਯਮਬਾੱ ਧ ਸਦਥਤੀ ਦਵਾੱ ਚ ਸਕੂਲ/ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਦਵਾੱ ਚ 
ਆ ਦਰਹਾ ਹੈ। ਆਪ੍ਣੇ ਬਾੱ ਚੇ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਦਵਾੱ ਚ ਰਾੱਖਣ ਲਈ, ਮੈਨੰੂ ਸਥਾਦਪ੍ਤ ਸਮਾਂ-ਸੀਮਾਵਾਂ ਤਾੱਕ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿੇ ਜ਼ਰੂਰੀ 
ਿਸਤਾਵੇਜ਼ ਮੁਹਾੱਈਆ ਕਰਨੇ ਪੈ੍ਣਗ੍ੇ। ਦਨਯਮਬਾੱ ਧ ਸਦਥਤੀ ਬਾਰੇ ਮਾਰਗ੍ਿਰਸ਼ਨ ਲਈ ਦਪ੍ਾੱ ਛੇ ਿੇਖੋ। 

ਮਾਤਾ/ਦਪ੍ਤਾ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਿ ੇਹਸਤਾਖ਼ਰ                                                                                ਤਾਰੀਖ਼ ਜ ੇਦਨਯਮਬਾੱਧ ਸਦਥਤੀ ਦਵਾੱ ਚ ਸ਼ਰੁ ੂਕੀਤਾ ਜਾਂਿਾ ਹ,ੈ ਤਾਂ ਮਾਤਾ/ਦਪ੍ਤਾ/ਸਰਪ੍ਰਸਤ ਿ ੇਹਸਤਾਖ਼ਰ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹਨ    ਤਾਰੀਖ਼ 

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this CIS has a history of 
varicella (chickenpox) disease or can show 
immunity by blood test (titer), it must be veri-
fied by a health care provider. 
 
I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

 
► 

  

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

 
► 

  

Printed Name  

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order        For updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html 

Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine 

ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1) 

Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV RotaTeq Rotavirus (PV5) 

Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td 

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB 

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A + Hep B 

Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A 

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella 

Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB Hep B   

If you have a disability and need this document in another format, please call 1-800-525-0127 (TDD/TTY call 711).                                                             DOH 348-013 June 2021 

 

ਸਰਟੀਦਫਕਟੇ ਆਾੱ ਫ਼ ਇਦਮਊਨਾਇਜਸ਼ੇਨ ਸਟਟੇਸ (CIS) ਪ੍ੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਦਹਿਾਇਤਾਂ: ਟੀਕਾਕਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਸਸਟਮ (IIS) ਤੋਂ ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕਰ ੋਜਾਂ ਇਸਨੰੂ ਹਾੱਥ ਨਾਲ ਭਰੋ। 
ਭਰੀ ਟੀਕਾਕਰਨ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕਰਨ ਲਈ:  
ਪ੍ੁਾੱ ਛੋ ਜੇ ਤਹੁਾਡੇ ਦਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਿਾ ਿਫ਼ਤਰ WA ਟੀਕਾਕਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਸਸਟਮ (ਵਾਦਸ਼ੰਗ੍ਟਨ ਿੀ ਰਾਜ ਪ੍ਾੱ ਧਰੀ ਰਦਜਸਟਰੀ)ਦਵਾੱ ਚ ਟੀਕਾਕਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਰਜ ਕਰਿਾ ਹੈ। ਜੇ ਉਹ ਕਰਿੇ ਹਨ, ਤਾਂ ਉਹਨਾਂ ਨੰੂ IIS ਤੋਂ CIS ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕਰਨ ਲਈ ਕਹੋ ਅਤ ੇਤੁਹਾਡੇ 
ਬਾੱਚੇ ਿੀ ਟੀਕਾਕਰਨ ਸੰਬੰਧੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਆਪ੍ਣੇ ਆਪ੍ ਹੀ ਭਰੀ ਜਾਵੇਗ੍ੀ। ਤੁਸੀਂ https://wa.myir.net ‘ਤੇ MyIR ਦਵਾੱ ਚ ਸਾਈਨ ਅਾੱਪ੍ ਅਤੇ ਲਾਾੱਦਗ੍ਨ ਕਰਕੇ ਘਰ ਬੈਠੇ ਵੀ CIS ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹੋ। ਜੇ ਤਹੁਾਡਾ ਪ੍ਰਿਾਤਾ IIS ਨਹੀਂ ਵਰਤਿਾ, ਤਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਬਾੱਚੇ ਿੀ CIS ਿੀ 
ਕਾਪ੍ੀ ਲੈਣ ਲਈ ਦਸਹਤ ਦਵਭਾਗ੍ ਨੰੂ ਈਮੇਲ ਜਾਂ ਕਾਾੱਲ ਕਰੋ: waiisrecords@doh.wa.gov ਜਾਂ 1-866-397-0337. 
 
ਹਾੱ ਥ ਨਾਲ ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਲਈ: 
1. ਆਪ੍ਣੇ ਬਾੱਚੇ ਿਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼ ਦਲਖੋ ਅਤੇ ਪ੍ਦਹਲੇ ਪੰ੍ਨੇ ‘ਤੇ ਦਜਾੱ ਥੇ ਦਕਹਾ ਦਗ੍ਆ ਹੈ, ਆਪ੍ਣੇ ਨਾਮ ਿੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰੋ। 
2. ਤਾਰੀਖ਼ ਕਾਲਮਾਂ (ਮਹੀਨਾ/ਦਿਨ/ਸਾਲ) ਦਵਾੱ ਚ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਹਰ ਟੀਕੇ ਿੀ ਖੁਰਾਕ ਿੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਦਲਖੋ ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਬਾੱਚਾ ਟੀਕੇ ਿਾ ਸੁਮੇਲ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਿਾ ਹੈ (ਇਾੱ ਕ ਸ਼ਾਾੱਟ ਜੋ ਕਈ ਬੀਮਾਰੀਆਂ ਦਵਰੁਾੱ ਧ ਸੁਰਾੱ ਦਖਆ ਦਿੰਿਾ ਹ)ੈ, ਤਾਂ ਹਰੇਕ ਟੀਕੇ ਿਾ ਸਹੀ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਦਰਕਾਰਡ 
ਰਾੱ ਖਣ ਲਈ ਰਫੈਰੈਂਸ ਗ੍ਾਈਡ ਵਰਤੋ। ਉਿਾਹਰਨ ਲਈ, ਦਡਪ੍ਥੀਰੀਆ ਿੇ ਅਧੀਨ ਪ੍ੀਡੀਆਦਰਕਸ, ਟੈਟਨਸ, DTaP ਿੇ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪ੍ਰੇਟੂਦਸਸ, Hep B ਿੇ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਹਪੈ੍ਾਟਾਇਦਟਸ B, ਅਤੇ IPV ਿੇ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪ੍ੋਲੀਓ ਨੰੂ ਦਰਕਾਰਡ ਕਰ।ੋ  
3. ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾੱਚੇ ਨੰੂ ਦਚਕਨਪ੍ਾਾੱਕਸ (ਵੈਰੀਸੇਲਾ) ਿਾ ਰੋਗ੍ ਸੀ ਅਤੇ ਟੀਕਾ ਨਹੀਂ ਲਗ੍ਵਾਇਆ ਹੈ, ਤਾਂ ਦਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਿੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਪ੍ਰੂੀਆਂ ਕਰਨ ਲਈ ਦਚਕਨਪ੍ਾਾੱਕਸ ਰੋਗ੍ ਿੀ ਪ੍ੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨੀ ਪ੍ਵੇਗ੍ੀ। 
        ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਦਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਇਹ ਪ੍ੁਸ਼ਟੀ ਕਰ ਸਕਿਾ ਹੈ ਦਕ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾੱਚੇ ਨੰੂ ਦਚਕਨਪ੍ਾਾੱਕਸ ਸੀ, ਤਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਨੰੂ ਰੋਗ੍ ਿੇ ਪ੍ਰਤੀਰਾੱ ਦਖਅਣ ਸੈਕਸ਼ਨ ਿੇ ਿਸਤਾਵੇਜ਼ੀ ਕਰਨ ਦਵਾੱਚ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਸਹੀ ਿਾ ਦਨਸ਼ਾਨ ਲਗ੍ਾਉਣ ਅਤੇ ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ 

ਕਰਨ ਲਈ ਕਹੋ। 
        ਜੇ ਸਕੂਲ ਿਾ ਸਟਾਫ਼ IIS ਵਰਤਿਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਪ੍ੁਸ਼ਟੀ ਕਰਿਾ ਹੈ ਦਕ ਤੁਹਾਡੇ ਬਾੱਚੇ ਨੰੂ ਦਚਕਨਪ੍ਾਾੱਕਸ ਸੀ, ਤਾਂ ਉਹ ਟੀਕਾ ਸੈਕਸ਼ਨ ਦਵਾੱ ਚ ਵੇਰੀਸੈਲਾ ਿੇ ਹੇਠ ਬਾਕਸ ਨੰੂ ਸਹੀ ਿਾ ਦਨਸ਼ਾਨ ਲਗ੍ਾਉਣਗ੍।ੇ 
4. ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਬਾੱਚਾ ਬਲਾੱ ਡ ਟੈਸਟ (ਟਾਇਟਰ) ਨਾਲ ਸਕਾਰਾਤਮਕ ਪ੍ਰਤੀਰਾੱ ਦਖਅਣ ਿਰਸਾ ਸਕਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਆਪ੍ਣੇ ਦਸਹਤ ਿੇਖਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਤੋਂ ਰੋਗ੍ ਪ੍ਰਤੀਰਾੱ ਦਖਅਣ ਸੈਕਸ਼ਨ ਦਵਾੱਚ ਿਸਤਾਵਜ਼ੇੀਕਰਨ ਦਵਾੱਚ ਉਦਚਤ ਰੋਗ੍ ਲਈ ਬਾਕਸਾਂ ‘ਤੇ ਸਹੀ ਿੇ ਦਨਸ਼ਾਨ ਲਗ੍ਵਾਓ ਅਤੇ 
ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰੋ ਅਤੇ ਤਾਰੀਖ਼ ਦਲਖੋ। ਤੁਹਾਨੰੁ ਇਸ CIS ਨਾਲ ਲੈਬ ਦਰਪ੍ੋਰਟਾਂ ਿੇਣੀਆਂ ਪ੍ੈਣਗ੍ੀਆਂ। 
5. ਹੇਠਾਂ ਦਿਾੱ ਤੇ ਦਨਰਿੇਸ਼ਾਂ ਿਾ ਪ੍ਾਲਣ ਕਰਿੇ ਹੋਏ ਦਚਦਕਤਸਕੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਪ੍ੁਸ਼ਟੀ ਕੀਤੇ ਦਰਕਾਰਡਾਂ ਿਾ ਪ੍ਰਮਾਣ ਦਿਓ। 
 
ਸਵੀਦਕਰਤ ਮਡੈੀਕਲ ਦਰਕਾਰਡ 
ਸਾਰੇ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਰਕਾਰਡ ਦਚਦਕਤਸਕੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਜਾਂਚੇ ਹੋਣੇ ਚਾਹੀਿੇ ਹਨ। ਉਿਾਹਰਨਾਂ ਦਵਾੱ ਚ ਸ਼ਾਦਮਲ ਹਨ: 
• ਵਾਦਸ਼ੰਗ੍ਟਨ ਸਟਟੇ ਟੀਕਾਕਰਨ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਸਸਟਮ (IIS), MyIR, ਜਾਂ ਹੋਰ ਰਾਜ ਿੇ IIS ਤੋਂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ ਨਾਲ ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕੀਤਾ ਹੋਇਆ ਪ੍ਰਤੀਰਾੱ ਦਖਅਣ ਸਦਥਤੀ ਿਾ ਸਰਟੀਦਫਕੇਟ (CIS) ਫਾਰਮ। 
• ਦਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਵੈਧਤਾ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਿੇ ਨਾਲ ਇਾੱ ਕ ਪ੍ਰੂਨ CIS ਿੀ ਕਾਗ੍ਜ਼ੀ ਕਾਪ੍ੀ। 
• ਦਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਿੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਜਾਂ ਮੋਹਰ ਨਾਲ ਦਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਪ੍ਰਿਾਤਾ ਿੇ ਇਲੈਕਟਰੋਦਨਕ ਦਸਹਤ ਦਰਕਾਰਡ ਿੇ ਦਪ੍ਰੰ ਟ ਕੀਤ ੇਨਾੱ ਥੀ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਰਕਾਰਡਾਂ ਸਦਹਤ ਇਾੱ ਕ ਪ੍ੂਰਨ CIS ਿੀ ਕਾਗ੍ਜ਼ੀ ਕਾਪ੍ੀ। ਸਕੂਲ ਪ੍ਰਬੰਧਕ, ਨਰਸ ਜਾਂ ਦਨਯੁਕਤ ਦਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਇਹ 

ਪ੍ੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨੀ ਪ੍ਵੇਗ੍ੀ ਦਕ CIS ‘ਤੇ ਦਿਾੱ ਤੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ ਸਹੀ ਤਰਹਾਂ ਦਲਖੀਆਂ ਹਨ ਅਤ ੇਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਕਰਨੇ ਪ੍ੈਣਗ੍।ੇ 
 
ਦਨਯਮਬਾੱਧ ਸਦਥਤੀ 
ਬਾੱਚੇ ਦਨਯਮਬਾੱਧ ਸਦਥਤੀ ਦਵਾੱ ਚ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਦਵਾੱਚ ਪ੍ਰਵੇਸ਼ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹਨ ਅਤੇ ਰੁਕ ਸਕਿੇ ਹਨ ਜੇ ਉਹ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਐਟਂਰੀ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਟੀਕੇ ਲਗ੍ਵਾ ਰਹੇ ਹਨ। (ਟੀਕਾ ਦਸਰੀਜ਼ ਿੀ ਖੁਰਾਕ ਦਨਊਨਤਮ ਅੰਤਰਾਲਾਂ ਦਵਾੱ ਚ ਫੈਲੀ ਹੈ, ਇਸ 
ਲਈ ਕੁਝ ਬਾੱ ਦਚਆਂ ਨੰੂ ਆਪ੍ਣੇ ਟੀਕੇ ਪ੍ੂਰੇ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪ੍ਦਹਲਾਂ ਕੁਝ ਸਮੇਂ ਲਈ ਉਡੀਕ ਕਰਨੀ ਪ੍ੈ ਸਕਿੀ ਹੈ। ਇਸਿਾ ਅਰਥ ਹੈ ਦਕ ਉਹ ਅਗ੍ਲੀ ਜ਼ਰਰੂੀ ਟੀਕਾ ਖੁਰਾਕ ਲਈ ਉਡੀਕ ਿੌਰਾਨ ਸਕੂਲ ਦਵਾੱਚ ਪ੍ਰਵੇਸ਼ ਕਰ ਸਕਿੇ ਹਨ)। ਦਨਯਮਬਾੱਧ ਸਦਥਤੀ ਦਵਾੱਚ ਸਕੂਲ ਜਾਂ 
ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਦਵਾੱਚ ਪ੍ਰਵੇਸ਼ ਕਰਨ ਲਈ, ਇਾੱ ਕ ਬਾੱਚੇ ਨੰੂ ਉਹ ਸਾਰੀਆਂ ਖੁਰਾਕਾਂ ਿੇ ਟੀਕੇ ਲਾੱ ਗ੍ੇ ਹੋਣੇ ਚਾਹੀਿੇ ਹਨ ਜੋ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਸ਼ੁਰੂ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪ੍ਦਹਲਾਂ ਲਗ੍ਵਾਉਣ ਿੇ ਉਹ ਯੋਗ੍ ਹੈ। 
 
ਦਨਯਮਬਾੱਧ ਸਦਥਤੀ ਦਵਾੱ ਚ ਦਵਦਿਆਰਥੀ ਅਗ੍ਲੇ ਟੀਕੇ ਿੀ ਖਰੁਾਕ ਿੀ ਦਨਊਨਤਮ ਵੈਧ ਤਾਰੀਖ਼ ਿੀ ਉਡੀਕ ਕਰਨ ਿੌਰਾਨ ਅਤੇ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿੇ ਿਸਤਾਵਜ਼ੇੀਕਰਨ ਿੇਣ ਲਈ ਹਰੋ 30 ਦਿਨਾਂ ਤਾੱ ਕ ਸਕੂਲ ਦਵਾੱ ਚ ਰਦਹ ਸਕਿ ੇਹਨ। ਜੇ ਦਵਦਿਆਰਥੀ ਕਈ ਟੀਕੇ ਲਗ੍ਵਾ ਦਰਹਾ 
ਹੁੰ ਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਦਨਯਮਬਾੱਧ ਸਦਥਤੀ ਉਸੇ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਰਦਹੰਿੀ ਹੈ ਜਿੋਂ ਤਾੱ ਕ ਸਾਰੇ ਟੀਕੇ ਪ੍ਰੂੇ ਨਹੀਂ ਹੋ ਜਾਂਿੇ। 
 
ਜੇ 30-ਦਿਨਾਂ ਿਾ ਦਨਯਮਬਾੱਧ ਕਾਲ ਖ਼ਤਮ ਹੋ ਜਾਂਿਾ ਹੈ ਅਤੇ ਿਸਤਾਵਜ਼ੇੀਕਰਨ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਚਾਇਲਡ ਕੇਅਰ ਨੰੂ ਨਹੀਂ ਦਿਾੱ ਤਾ ਜਾਂਿਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਦਵਦਿਆਰਥੀ ਨੰੂ RCW 28A.210.120 ਿੇ ਅਨੁਸਾਰ ਹੋਰ ਹਾਜ਼ਰੀ ਤੋਂ ਕਾੱ ਢ ਿਣੇਾ ਚਾਹੀਿਾ ਹੈ। ਵਧੈ ਿਸਤਾਵੇਜ਼ੀਕਰਨ ਦਵਾੱਚ 
ਸੰਿੇਹਜਨਕ ਰੋਗ੍ ਲਈ ਪ੍ਰਤੀਰਾੱ ਦਖਅਣ ਿਾ ਿਸਤਾਵੇਜ਼, ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਿਖਾਉਂਿੇ ਮੈਡੀਕਲ ਦਰਕਾਰਡ, ਜਾਂ ਛੋਟ ਿਾ ਪ੍ੂਰਨ ਸਰਟੀਦਫਕੇਟ (COE) ਫਾਰਮ ਸ਼ਾਦਮਲ ਹੈ। 


