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Midland Memorial Hospital

lmmTra"Z into for GOVID-I9 Vaccine registration
(lnformaci6n de ImmTrac2 para el registro de la vacuna de covlD-I9)

FullName
(Nombre
completo): 1,,*, Name (Nombre de pila) Last Name (Apellido)

Personal lnformation

I (lnicial de

Pfizer-BioNtech

Moderna

Gender
lGdnero): M F

DOSE #1

Race/Eth n icity ( Raza/Etn ic idad)

I White (Blanco)

! Black (Negro o Afroamericano)

n Asian (Asi6tico)

n Other (Otro)

DOSE #2

Phone (Tel6fono)

Birth Date
(Fecha de
Nacimiento): Month /Mes) Dale (Fecha) Year (Afio)

Addressress

)ity (Ciudad) State /Esfado)

it#

P Code


