
ਧਾਰਮਿਕ ਛਟੋ (Religious Exemption) 

 ਮਿਪਥੀਰੀਆ (Diphtheria)  ਹੈਪੇਟਾਈਟਸ ਬੀ (Hepatitis B)  ਹੀਿੋਮਿਲਸ ਇਨਿਲੂਐਜਂਾ ਟਾਈਪ ਬੀ  ਮਨਊਿੋਕੋਕਲ (Pneumococcal) 

 ਪੋਲੀਓ (Polio)  ਪਰਟੂਮਸਸ (ਕਾਲੀ ਖਾਂਸੀ) (Pertussis (whooping  ਟੈਟਨਸ (Tetanus)  ਵੈਰੀਸੇਲਾ (ਮਿਕਨਪੌਕਸ) (Varicella 

 ਿੀਜਲਸ (Measles)  ਿੰਿਪਸ (Mumps)  ਰੂਬੈਲਾ (Rubella)  

ਮਨਿੱਜੀ/ਦਾਰਸ਼ਮਨਕ ਛਟੋ* (Personal/Philosophical Exemption) 

 ਮਿਪਥੀਰੀਆ (Diphtheria)  ਹੈਪੇਟਾਈਟਸ ਬੀ (Hepatitis B)  ਹੀਿੋਮਿਲਸ ਇਨਿਲੂਐਜਂਾ ਟਾਈਪ ਬੀ  ਮਨਊਿੋਕੋਕਲ (Pneumococcal) 

 ਪੋਲੀਓ (Polio)  ਪਰਟੂਮਸਸ (ਕਾਲੀ ਖਾਂਸੀ) (Pertussis (whooping  ਟੈਟਨਸ (Tetanus)  ਵੈਰੀਸੇਲਾ (ਮਿਕਨਪੌਕਸ) (Varicella 

*ਰਾਜ ਦ ੇਕਾਨੰੂਨ ਅਨੁਸਾਰ ਿੀਜਲਸ, ਿੰਿਪਸ, ਜਾਂ ਰਬੂਲੈਾ ਨੰੂ ਮਨਿੱਜੀ/ਦਾਰਸ਼ਮਨਕ ਕਾਰਨਾਂ ਕਰਕ ੇਛੋਟ ਨਹੀਂ ਮਦਿੱ ਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ  

ਧਾਰਮਿਕ ਿੈਂਬਰਮਸ਼ਪ ਛਟੋ (Religious Membership Exemption) 

ਇਸ ਭਾਗ ਨੰੂ ਮਸਰਫ਼ ਤਾਂ ਹੀ ਪੂਰਾ ਕਰੋ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਮਕਸੇ ਿਰਿ ਜਾਂ ਧਰਿ ਨਾਲ ਸੰਬੰਮਧਤ ਹੋ, ਮਜਸ ਮਵਿੱ ਿ ਿਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਵਰਤਣ ਤੋਂ ਇਤਰਾਜ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਉਪਰੋਕਤ ਭਾਗ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਮਸਰਫ਼ ਤਾਂ ਹੀ ਕਰੋ 
ਜੇਕਰ ਧਾਰਮਿਕ ਕਾਰਨ ਕਰਕੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਕਰਵਾਉਣ ਤੋਂ ਇਤਰਾਜ ਹੈ, ਪਰ ਤੁਹਾਿੀ ਿਰਿ ਜਾਂ ਧਰਿ ਦਾ ਮਵਸ਼ਵਾਸ਼ ਜਾਂ ਮਸਧਾਂਤ ਤੁਹਾਿੇ ਬਿੱ ਿੇ ਨੰੂ ਿਾਹਰ ਿਾਕਟਰਾਂ ਅਤੇ ਨਰਸਾਂ ਤੋਂ ਇਲਾਜ ਕਰਵਾਉਣ ਦੀ 
ਇਜਾਜਤ ਮਦੰਦਾ ਹੈ। 
 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੀ ਘਸੋ਼ਣਾ (Parent/Guardian Declaration) 

ਿੈਂ ਉਪਰੋਕਤ ਨਾਿ ਵਾਲੇ ਬਿੱ ਿੇ ਦਾ ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ ਜਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪਰਸਤ ਹਾਂ। ਿੈਂ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਮਕ ਿੈਂ ਮਕਸੇ ਿਰਿ ਜਾਂ ਧਰਿ ਦਾ ਿੈਂਬਰ ਹਾਂ ਮਜਸ ਦਾ ਮਸਧਾਂਤ ਮਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਿਾਹਰਾਂ ਕੋਲੋਂ ਿੇਰੇ ਬਿੱ ਿੇ ਦਾ 
ਿਾਕਟਰੀ ਇਲਾਜ ਕਰਵਾਉਣ ਦੀ ਇਜਾਜਤ ਨਹੀਂ ਮਦੰਦਾ ਹੈ। ਿੈਨੰੂ ਦਿੱ ਮਸਆ ਮਗਆ ਹੈ ਮਕ ਜੇਕਰ ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਰੋਕੀ ਜਾ ਸਕਣ ਵਾਲੀ ਕੋਈ ਮਬਿਾਰੀ ਿੈਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਿੇਰੇ ਬਿੱ ਿੇ ਨੰੂ ਉਸਦੇ ਟੀਕੇ ਲਈ ਛੋਟ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ ਹੈ, 
ਤਾਂ ਉਸ ਮਬਿਾਰੀ ਦੇ ਿੈਲੇ ਹੋਣ ਦੌਰਾਨ ਿੇਰੇ ਬਿੱ ਿੇ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਰਿੱ ਮਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਿਾਰਿ ਮਵਿੱ ਿ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੂਰੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ।  

_________________________________ 
ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦਾ ਨਾਿ (ਮਪਰੰ ਟ) 

______________________________________ 
ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖਤ 

_________________________ 
ਮਿਤੀ 

ਬਿੱਿ ੇਦਾ ਆਖਰੀ ਨਾਿ: ਪਮਹਲਾ ਨਾਿ: ਮਵਿਲੇ ਨਾਿ ਦਾ ਪਮਹਲਾ ਅਿੱ ਖਰ:  ਜਨਿਮਿਤੀ (MM/DD/YYYY): 

Certificate of Exemption—Personal/Religious (ਸਰਟੀਮਿਕਟੇ ਆਿ ਇਗਜਿੈਸ਼ਨ—ਮਨਿੱਜੀ/ਧਾਰਮਿਕ) 

ਨੋਮਟਸ: ਬਿੱਿ ੇਦ ੇਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ ਜਾਂ ਸਰਪਰਸਤ ਇਹ ਿਾਰਿ ਭਰ ਕ ੇਬਿੱਿ ੇਦ ੇਸਕਲੂ ਅਤ/ੇਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕਅੇਰ ਮਵਿੱ ਿ ਜਿਹਾਂ ਕਰਵਾ ਕ ੇਆਪਣ ੇਬਿੱਿ ੇਨੰੂ ਹਠੇਾਂ ਸਿੂੀਬਿੱ ਧ ਟੀਕ ੇਲਗਾਉਣ ਤੋਂ ਿਨਹ ਾਂ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਨ। ਮਜਸ 
ਮਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਤੋਂ ਛਟੋ ਮਿਲੀ ਹੁੰ ਦੀ ਹ,ੈ ਉਸਨੰੂ ਉਹ ਮਬਿਾਰੀ ਜਾਂ ਮਬਿਾਰੀਆ ਂਹਣੋ ਦਾ ਜੋਖਿ ਹ ੋਸਕਦਾ ਹੈ ਮਜਸਦ ੇਲਈ ਟੀਕਾਕਰਨ ਸਰੁਿੱ ਮਖਆ ਪਰਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ। ਬਿੱਿ/ੇਮਵਮਦਆਰਥੀ ਦਾ ਮਜਸ ਮਬਿਾਰੀ ਲਈ 
ਟੀਕਾਕਰਨ ਪਰੂਾ ਨਹੀਂ ਹਇੋਆ ਹ,ੈ ਜੇ ਉਹੀ ਮਬਿਾਰੀ ਿਲੈ ਜਾਂਦੀ ਹ ੈਤਾਂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਤੋਂ ਛਟੋ ਪਰਾਪਤ ਬਿੱਿ/ੇਮਵਮਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਸਕਲੂ ਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕਅੇਰ ਮਵਿੱ ਿ ਆਉਣ ਅਤ ੇਗਤੀਮਵਧੀਆਂ ਮਵਿੱ ਿ ਭਾਗ ਲੈਣ ਤੋਂ ਰਮੋਕਆ ਜਾ 
ਸਕਦਾ ਹ।ੈ ਹਾਲੇ ਵੀ ਅਮਜਹੀਆ ਂਮਬਿਾਰੀਆ ਂਿਜੂੌਦ ਹਨ ਮਜਹਨਾਂ ਨੰੂ ਟੀਕ ੇਨਾਲ ਰਮੋਕਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹ ੈਅਤ ੇਇਹ ਸਕਲੂ ਅਤ ੇਿਾਈਲਿ ਕਅੇਰ ਮਵਿੱ ਿ ਤੇਜੀ ਨਾਲ ਿਲੈ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ। ਮਜਹੜੀਆ ਂਮਬਿਾਰੀਆ ਂਮਸਹਤ ਦ ੇ
ਗੰਭੀਰ ਨੁਕਸਾਨ, ਅਪਾਹਜਤਾ ਜਾਂ ਿਤੌ ਦਾ ਕਾਰਨ ਬਣ ਸਕਦੀਆ ਂਹਨ, ਟੀਕਾਕਰਨ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਉਹ ਮਬਿਾਰੀਆ ਂਹਣੋ ਅਤ ੇਉਹਨਾਂ ਨੰੂ ਿਲੈਣ ਤੋਂ ਰਕੋਣ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਵਧੀਆ ਤਰੀਕਾ ਹੈ।  

ਮਨਿੱਜੀ/ਦਾਰਸ਼ਮਨਕ ਜਾਂ ਧਾਰਮਿਕ ਛਟੋ (Personal/Philosophical or Religious Exemption) 

ਿੈਂ ਆਪਣੇ ਬਿੱ ਿੇ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ ਮਵਿੱ ਿ ਜਾਣ ਲਈ ਹੇਠ ਮਲਖੀਆਂ ਮਬਿਾਰੀ (ਮਬਿਾਰੀਆਂ) ਦੇ ਮਵਰੁਿੱ ਧ ਟੀਕਾਕਰਨ ਕਰਵਾਉਣ ਦੀ ਲੋੜ ਤੋਂ ਛੋਟ ਦੇ ਮਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾਂ। (ਛੋਟ ਦੀ ਮਕਸਿ ਅਤੇ ਉਹ ਟੀਕੇ ਿੁਣੋ ਜੋ 
ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਬਿੱ ਿੇ ਨੰੂ ਨਹੀਂ ਲਗਵਾਉਣਾ ਿਾਹੁੰ ਦੇ ਹੋ): 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੀ ਘਸੋ਼ਣਾ (Parent/Guardian Declaration)  

ਲੋੜੀਂਦੇ ਟੀਮਕਆਂ ਮਵਿੱਿੋਂ ਇਿੱ ਕ ਜਾਂ ਵਿੱ ਧ ਟੀਕੇ ਿੇਰੇ ਮਨਿੱਜੀ, ਦਾਰਸ਼ਮਨਕ, ਜਾਂ ਧਾਰਮਿਕ ਮਸਧਾਂਤਾਂ ਦੇ ਮਖਲਾਫ਼ ਹਨ। ਿੈਂ ਮਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਿਾਕਟਰ (ਮਜਹਨਾਂ ਨੇ ਹੇਠਾਂ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਹਨ) ਨਾਲ 
ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੇ ਿਾਇਮਦਆਂ ਅਤੇ ਜੋਖਿਾਂ ਬਾਰੇ ਗਿੱਲਬਾਤ ਕੀਤੀ ਹੈ। ਿਨੰੂੈ ਦਿੱ ਮਸਆ ਮਗਆ ਹੈ ਮਕ ਜੇਕਰ ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਰੋਕੀ ਜਾ ਸਕਣ ਵਾਲੀ ਕੋਈ ਮਬਿਾਰੀ ਿੈਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਿੇਰ ੇਬਿੱਿੇ ਨੰੂ ਉਸਦੇ 
ਟੀਕੇ ਲਈ ਛੋਟ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਸ ਮਬਿਾਰੀ ਦੇ ਿੈਲੇ ਹੋਣ ਦੌਰਾਨ ਿੇਰੇ ਬਿੱਿੇ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਰਿੱ ਮਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਿਾਰਿ ਮਵਿੱਿ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਪੂਰੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ।  

__________________________________ 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦਾ ਨਾਿ (ਮਪਰੰ ਟ) 

_____________________________________ 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖਤ 

______________________ 

ਮਿਤੀ 

Health Care Practitioner Declaration 
I have discussed the benefits and risks of immunizations with the parent/legal guardian as a condition for exempting their child. I certify I 
am a qualified MD, ND, DO, ARNP, or PA licensed in Washington State. 

______________________________________ 
Licensed Health Care Practitioner Name (print) 

_________________________________________ 
Licensed Health Care Practitioner Signature 

_________________________ 
Date 

 MD    ND    DO    ARNP    PA     Washington License #________________________  

ਸਕੂਲ, ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ, ਅਤੇ ਪਰੀਸਕੂਲ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਲਈ 

ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਅਪਾਹਜਤਾ ਦ ੇਮਸ਼ਕਾਰ ਹ ੈਅਤ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਿਾਰਿ ਮਕਸ ੇਹਰੋ ਿਾਰਿੈਟ ਮਵਿੱ ਿ ਿਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਮਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ1-800-525-0127 'ਤ ੇਕਾਲ 
ਕਰ ੋ(TDD/TTY 711 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ)। 

DOH-348-106 October 2019 Punjabi

X 

X 

X 



ਬਿੱਿ ੇਦਾ ਆਖਰੀ ਨਾਿ:  ਪਮਹਲਾ ਨਾਿ:  ਮਵਿਲੇ ਨਾਿ ਦਾ ਪਮਹਲਾ ਅਿੱਖਰ:  ਜਨਿਮਿਤੀ (MM/DD/YYYY): 

Certificate of Exemption—Medical (ਸਰਟੀਮਿਕਟੇ ਆਿ ਇਗਜਿੈਸ਼ਨ—ਿਿੈੀਕਲ) 

ਨੋਮਟਸ: ਜਦੋਂ ਕੋਈ ਮਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਿਾਹਰ ਇਹ ਮਨਰਧਾਰਤ ਕਰਦਾ ਹੈ ਮਕ ਿੈਿੀਕਲ ਕਾਰਨਾਂ ਕਰਕੇ ਮਕਸੇ ਬਿੱਿੇ ਲਈ ਕੁਝ ਮਨਸ਼ਿਤ ਟੀਕੇ ਲਗਵਾਉਣੇ ਠੀਕ ਨਹੀਂ ਹਨ ਤਾਂ ਇਸ ਿਾਰਿ ਦੀ ਵਰਤੋਂ 
ਉਸ ਬਿੱਿੇ ਨੰੂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਤੋਂ ਛੋਟ ਦੇਣ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਇਹ ਿਾਰਿ ਮਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਿਾਹਰ ਵਲੋਂ ਭਮਰਆ ਜਾਣਾ ਿਾਹੀਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਸ ਉੱਤੇ ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੁਆਰਾ 
ਦਸਤਖਤ ਕੀਤੇ ਜਾਣੇ ਿਾਹੀਦੇ ਹਨ। ਬਿੱਿੇ/ਮਵਮਦਆਰਥੀ ਦਾ ਮਜਸ ਮਬਿਾਰੀ ਲਈ ਟੀਕਾਕਰਨ ਪੂਰਾ ਨਹੀਂ ਹੋਇਆ ਹੈ, ਜੇ ਉਹੀ ਮਬਿਾਰੀ ਿਲੈ ਜਾਂਦੀ ਹੈ ਤਾਂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਤੋਂ ਛੋਟ ਪਰਾਪਤ ਬਿੱਿੇ/
ਮਵਮਦਆਰਥੀ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ ਤੋਂ ਬਾਹਰ ਰਿੱ ਮਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਹਾਲੇ ਵੀ ਅਮਜਹੀਆਂ ਮਬਿਾਰੀਆਂ ਿੌਜਦੂ ਹਨ ਮਜਹਨਾਂ ਨੰੂ ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਰੋਮਕਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਇਹ ਸਕੂਲ 
ਅਤੇ ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ ਮਵਿੱਿ ਤੇਜੀ ਨਾਲ ਿੈਲ ਸਕਦੀਆਂ ਹਨ।  

ਸਕੂਲ, ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ, ਅਤੇ ਪਰੀਸਕੂਲ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੀਆਂ ਲੋੜਾਂ ਲਈ 

Medical Exemption 
A health care practitioner may grant a medical exemption to a vaccine required by rule of the Washington State Board of Health only if 
in their judgment, the vaccine is not advisable for the child. When it is determined that this particular vaccine is no longer 
contraindicated, the child will be required to have the vaccine (RCW 28A.210.090). Providers can find guidance on medical exemptions 
by reviewing Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) recommendations via the Centers for Disease Control and 
Prevention publication, “Guide to Vaccine Contraindications and Precautions,” or the manufacturer’s package insert.  The ACIP guide 

can be found at: www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html. 
 
Please indicate which vaccination the medical exemption is referring to by disease. If the patient is not exempt from certain 
vaccinations, mark “not exempt.”:  

Disease  

(ਮਬਿਾਰੀ)  
Not Exempt  
(ਛੋਟ ਨਹੀਂ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ)  

Permanent Exempt  

(ਸਥਾਈ ਛੋਟ)  

Expiration Date for Temporary Medical  

(ਅਸਥਾਈ ਿੈਿੀਕਲ ਲਈ ਮਿਆਦ ਸਿਾਪਤੀ ਮਿਤੀ)  

Temporary Exempt  
(ਅਸਥਾਈ ਛਟੋ)  

ਮਿਪਥੀਰੀਆ (Diphtheria)     
ਹੈਪੇਟਾਈਟਸ ਬੀ (Hepatitis B)     
ਹੀਿੋਮਿਲਸ ਇਨਿਲੂਐਜਂਾ  
ਟਾਈਪ ਬੀ (Hib) 

    

ਿੀਜਲਸ (Measles)     

ਿੰਿਪਸ (Mumps)     

ਪਰਟੂਮਸਸ (Pertussis)     
ਮਨਊਿਕੋਕੋਲ (Pneumococcal)     

ਪੋਲੀਓ (Polio)     
ਰੂਬੈਲਾ (Rubella)     

ਟੈਟਨਸ (Tetanus)     
ਵੈਰੀਸੇਲਾ (Varicella)     

 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੀ ਘੋਸ਼ਣਾ (Parent/Guardian Declaration)  

ਿੈਂ ਿੈਿੀਕਲ ਛੋਟ ਦਣੇ ਵਾਲੇ ਇਸ ਮਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਿਾਕਟਰ ਨਾਲ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੇ ਿਾਇਮਦਆਂ ਅਤੇ ਜਖੋਿਾਂ ਬਾਰ ੇਗਿੱਲਬਾਤ ਕੀਤੀ ਹੈ। ਿੈਨੰੂ ਦਿੱ ਮਸਆ ਮਗਆ ਹੈ ਮਕ ਜੇਕਰ ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਰਕੋੀ ਜਾ 
ਸਕਣ ਵਾਲੀ ਕੋਈ ਮਬਿਾਰੀ ਿੈਲ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਿੇਰ ੇਬਿੱਿੇ ਨੰੂ ਉਸਦੇ ਟੀਕੇ ਲਈ ਛੋਟ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਸ ਮਬਿਾਰੀ ਦੇ ਿੈਲੇ ਹੋਣ ਦੌਰਾਨ ਿੇਰੇ ਬਿੱਿੇ ਨੰੂ ਸਕੂਲ ਜਾਂ ਿਾਈਲਿ ਕੇਅਰ ਤੋਂ 
ਬਾਹਰ ਰਿੱ ਮਖਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਸ ਿਾਰਿ ਮਵਿੱਿ ਮਦਿੱ ਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪੂਰੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ।  

__________________________________ 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦਾ ਨਾਿ (ਮਪਰੰ ਟ) 

_____________________________________ 

ਿਾਤਾ-ਮਪਤਾ/ਸਰਪਰਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖਤ 

_______________________ 

ਮਿਤੀ 

Health Care Practitioner Declaration 
I declare that vaccination for the disease(s) checked above is/are not advisable for this child. I have discussed the benefits and risks of 
immunizations with the parent/legal guardian as a condition for exempting their child. I certify I am a qualified MD, ND, DO, ARNP or PA 
licensed in Washington State, and the information provided on this form is complete and correct. 

_____________________________________ 
Licensed Health Care Practitioner Name (print) 

_________________________________________ 
Licensed Health Care Practitioner Signature 

_________________________ 
Date 

 MD    ND    DO    ARNP    PA     Washington License #________________________  

ਜੇਕਰ ਤਸੁੀਂ ਅਪਾਹਜਤਾ ਦ ੇਮਸ਼ਕਾਰ ਹ ੈਅਤ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਿਾਰਿ ਮਕਸ ੇਹਰੋ ਿਾਰਿੈਟ ਮਵਿੱ ਿ ਿਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਮਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇ1-800-525-0127  
'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ੋ(TDD/TTY 711 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ)। 
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X 

X 

Https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/acip-recs/general-recs/contraindications.html

