
 
 

 

 COVID-19-এর টিকা সম্পর্কি ত প্রশ্নাবলী  

 
পদবী: .........................................................................  

নাম:  ..........................................................................  

জন্ম তারিখ: ...................................................................  

সামারজক সুিক্ষা নম্বি (Social security number):  ..............  

 

গত রতন মাসস আপনাি পিীক্ষাি (রপরসআি (PCR) বা 
অ্যারিসজন) ফলাফল পরজটিভ হস়েসে রক?  

 yes   No 

আপনাি রক আজ জ্বি আসে?  yes   No  

আপরন রক গত দইু সপ্তাসহি মসযয ককানও টিকা রনস়েসেন?  yes   No  

যরদ হযাাঁ হ়ে, তসব ককানটা: …………………………….  yes   No  

আপনাি রক ককানও িক্তক্ষিণ সম্পরকি ত সমসযা িস়েসে? (রবসেষত কম 
কেটসলসটি সংখযা বা অ্যারিসকা়োগুলযাি কেিারপ)  yes   No  

আপরন রক গভি বতী?  yes   No  

আপরন রক স্তনযপান কিান?  yes   No  
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ফার্িার্সডের জন্য সংরর্িত স্থান্ 
 

তার্রখ:: ……/……/…… 

 

সাক্ষি   

 

আপনাি টিকা কদও়োি পসিি রদন এবং সপ্তাহগুরলসত, আপরন প্রস়োজন 

হসল একটি প্ররতকূল প্রভাব সম্পসকি  রিসপাটি  কিসত পাসিন। স্বাসযযি 

প্ররতকূল প্রভাবগুরল সম্পসকি  এই কপাটি াসল জানাসনাি জনয ককবলমাত্র 10 

রমরনট সম়ে লাগসব:: www.signalement.social-sante.gouv.fr। 
আপরন আপনাি ডাক্তাসিি সাসেও কো বলসত পাসিন। 
এই প্রশ্নাবলীটি বযবহাি কসি সংগৃহীত পরিরিরত রববিণটি Ministère des Solidarités 
et de la Santé এবং the Caisse nationale d'assurance maladie দ্বািা কযৌেভাসব 
বাস্তবার়েত “Sl Vaccin Covid” এি বযরক্তগত তেয প্ররি়োকিসণি সাসে সংহত কিা 
হসব। এটি শুযমুাত্র Covid-19 টিকাদান সম্পরকি ত প্রিািণাটি আস়োজন, রন়েন্ত্রণ ও 
পরিিালনাি লসক্ষয বযবহৃত হসব। এই প্ররি়োকিণ এবং আপনাি অ্রযকাি প্রস়োসগি 
রবষস়ে আিও তসেযি জনয, অ্নগু্রহ কসি আপনাি ককসে উপলভয তেয সম্পরকি ত 
কনাটিেগুরল কদখনু। আপনাি অ্যাপস়েিসমসিি তারিসখি রতন মাস অ্বরয প্রশ্নাবলীি 
হাডি  করপ সংিক্ষণ কিা হসব। 
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http://www.signalement.social-sante.gouv.fr/
osirisinterpretariat
Zone de texte 
আমি সজ্ঞানে স্বাক্ষর করছি যে , আমাকে কোভিড - ১৯ টিকা দেওয়ার নীতি , সুবিধা এবং সম্ভাব্য ঝুঁকি সম্পর্কে অবহিত করা হয়েছে । আমি কোভিড - ১৯ টিকা দেওয়ার জন্য সম্মতি জানাচ্ছি। তারিখ  ……./……./……..স্বাক্ষর




