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655 West 12th Avenue 
Vancouver, BC V5Z 4R4 

Tel 604.707.2400 
Fax 604.707.2516 

www.bccdc.ca 

उपभो ा  काड  सचना  जारी  करना  सहमित  फ़ाम  ू

भोजन से होने वाली बीमारी के कोप की जांच म बीसी रोग िनयं ण क  (BC Centre for Disease Control) तथा एक 

या अिधक ांतीय ा  अिधका रयों और संभवतः  Canadian Food Inspection Agency की मदद करने हेतु, म, 
_______________________________________________ (नाम भर) भोजन से होने वाली बीमारी के कोप की जांच के उ े ों 
के िलए बीसी रोग िनयं ण क  और उसके ा  भागीदारों को मेरे ारा ख़रीदे गए भोजन संबंधी जानकारी जारी करने 

की सहमित देता/देती ँ। 

ोर का नाम*: ____________________________________________________________________ 

*यिद एक से अिधक खुदरा िव े ता के उपभो ा काड का उपयोग िकया गया था, तो कृ पया ेक खुदरा 
िव े ता के िलए अलग सहमित फ़ॉम भर। 
ोर का थान: ____________________________________________________________________ 

उदाहरण हेतु 12th and Maple, Vancouver 

काड सं ाः ____________________________________________________________________ 

घर का पता: 
यूिनट #  ीट #  ीट का नाम शहर पो ल कोड 

फोन सं ा: ____________________________________________________________________ 

ह ा र: ________________________________________ िदनांक: ______________________ 

बीसी रोग िनयं ण क  बीसी {Freedom of Information and Protection of Privacy Act (FIPPA)} की धारा 26 (c) 

और (e) के ािधकार के तहत आपकी गत जानकारी एक  कर रहा है। आपके ारा हम दान की जाने वाली 
जानकारी का उपयोग इस फॉम म हमारे ारा िनिद  उ े ों के िलए ही िकया जाएगा। आपकी गत जानकारी के 

सं ह या रकॉड के िनवेदनों के बारे म सवालों को privacy@phsa.ca या 604-707-5833 पर जानकारी सुलभता 
गोपनीयता (Information Access Privacy) कायालय के ित िनदिशत िकया जा सकता है, जो बीसी रोग िनयं ण क  

को समिथत करता है। 

For health officers only: 

Based on the onset, incubation period and expected shelf-life of the implicated product, provide 

approximate dates of purchase of interest: From ______________ to ______________ □ Unknown
 YYYY-MM-DD YYYY-MM-DD 

Version date 
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