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Registro de Servicios y Actividades
De Inmunizacion del Estado de Georgia
Formulario para Solicitar la Baja del Registro

Nota: Este formulario es requerido para permitir que un individuo solicite que el expediente de vacunas de una persona sea dado de baja del registro y que este no acepte nuevos datos.  

Nombre del cliente: __________________    ___________________   ______________________



     Apellido

    Primer nombre

Segundo numbre 
Fecha de nacimiento: ______________________ Sexo: ________________ Raza: __________


         MM/DD/AAAA

    M/F o desconocido




Nombre del Padre o Tutor:  __________________    _________________     _________________





Apellido

 Primer nombre 

Segundo numbre
Reacion: _______________   Las Madres de soltera nombre completo: _______________________________   
Numero de telefono: _________________________________



            Area      Numero
Direccion: _______________________________________________________________________

Ciudad:  _________________________________   Estado: ______   Codigo postal: ______________________
Yo pido a esta persona se retira de la Secretaría de Georgia de la inmunización y los servicios de transacción (GRITS) Entiendo que el Estado va a eliminar todos los datos de vacunación de esta persona desde el registro como resultado de esta acción. El Registro retendrá información demográfica básica necesaria para identificar el cliente ha elegido para optar por el registro. Esta información es necesaria para permitir el registro para filtrar y rechazar la entrada de información de inmunización para el cliente. Además, los registros de inmunización anteriores relacionados con el cliente también se eliminarán del registro.

El Formulario de Exclusión se mantendrá en la Oficina de Inmunización de Georgia, donde está disponible para su revisión, de conformidad con OCGA seg. 31-12-3.1 y el Departamento de Salud Pública, Enfermedades Infecciosas y Programa de Inmunización, las normas de vacunación de oficina y los reglamentos.
No hay información de inmunización se pueden añadir en el registro para este cliente hasta que la Oficina de Inmunización de Georgia recibe una notificación de los padres o el tutor legal deseos de optar de nuevo en el registro. Un opt-in formulario está disponible en el proveedor de servicios a través del sistema GRITS en línea. La Oficina de Inmunización de Georgia deben recibir un Opt-In completado y firmado por una persona responsable para permitir la entrada de información de inmunización en este cliente.
_________________________________________________________   _______________________

Firma del Padre o Tutor





          Fecha 

Este formulario debe ser enviado por correo a la siguiente dirección. Acción para eliminar a una persona desde el registro sólo puede ocurrir después de la recepción y el procesamiento del formulario firmado:
GRITS –OPT – IN

DPH – IDI – Immunization Office
2 Peachtree Street NW

13th Floor,  Room 274
Atlanta, GA 30303-3142

FORM – GRITS32012
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