FECHA: BRAZO VACUNADO: Derecha Izquierda

¢Es este tu (circulo uno):

REGISTRO DE VACUNAS COVID 12 Dosis 22 Dosis Bivalent Booster
POR FAVOR, IMPRIMA

CLARAMENTE.

[Apellido legal: | [Nombre legal: | | Fecha de nacimiento: | [/
Género: |Hembra Macho Otros Direccién: |

Ciudad: Estado: Codigo postal:

Teléfono movil: |( ) - éAccedes a los mensajes de texto en Si No

Correo’electrénid

Raza: |Asisti Negro Otro  Blanco  |Origen étnico: |Hispanico  Sin hispanos Estado civil: \ Casado Soltero Otro

Seguro: Si No

En caso afirmando, nombre de la empresa:

Si no, Licencia de Conducir #/Estado: o SSN:

Al firmar, has leido la Hoja Informativa de la Vacuna COVID, reconociendo la comprension y estas consintiendo en recibir la vacuna. También esta dando su
consentimiento para que sus datos se informen al Registro ImmTrac2 de Texas y para presentar una tarifa administrativa a su seguro o HRSA.gov. Para que
podamos recibir esta vacuna para darle desde el Estado, estamos obligados a informar al Registro de Texas ImmTrac2. Si atin tiene alguna pregunta, no firme
a continuacion, por favor pida a alguien que responda a sus preguntas.

Firma del paciente / Padre o tutor legal de la fecha del paciente
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