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2700 COURT ST. 
SYRACUSE, NY 13208 

T 315.425.1431 
F 315.455.6853 

IMMIGRATION@CFMSYRACUSE.COM 

 

REQUIREMENTS (REQUISITOS) 
 

1. Immunization (Inmunización) 

Tdap / DT / TDP or Dtap (Vacuna del Tetanus) 

MMR or Blood Titers (Sarampión o Títulos Sanguíneos) 

Varicella or Blood Titers (Varicela o Títulos Sanguíneos) 

Flu Shot (if season time October – March) (Vacuna de Influenza – Octubre a Marzo) 

Pneumovax or Pneumococcal (Neumocócico – desde los 65 años) 

Hepatitis B vaccine or Blood Titers (Vacuna de Hepatitis or Títulos Sanguíneos) 

For children: Complete vaccination records (registro de vacunas complete) 

           Meningococcal Vaccine (11 years – 21 years old) (Meningitis 11 – 21 años) 
 

2. Quantiferon TB gold (Tuberculosis) 

If the lab test is positive – copy of chest X-ray and evaluation of TB Clinic Letter.  

(Si los resultados son positivos – copia de los rayos X de tóraz y carta de evaluación de la 

Clinica de Tuberculosis) 
 

3. RPR (Syphilis Blood Test (within 3 months) 

RPR (Análisis de sangre de la sífilis) (dentro los ultimos 3 meses) 

For applicants 18 – 44 years of age (Para aplicantes desde 18 hasta 44 años de edad) 
 

4. Gonorrhea Screening (within 3 months) / urine or swab results 

Prueba de Gonorrea (dentro los ultimos 3 meses) / orina o cultivo 

For applicants 18 – 24 years of age (Para aplicantes desde 18 hasta 44 años de edad) 
 

5. COVID-19 Vaccine (5 years old and above) 

Pfizer, Johnson & Johnson, Moderna and others 
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All demographic info must 

be legible. If not legible it 

will be discarded.  

Infomacion debe tener 

escritura ligible, si no es 

legible la aplicacion sera 

rechazada. 

Demographic info must match USCIS records.  

 Informacion debe ser la misma que esta en los 

records de USCIS. 

 

 

IMMIGRATION / NATURALIZATION REGISTRATION FORM 

FORMULARIO DE REGISTRO DE INMIGRACIÓN / NATURALIZACIÓN 

 
Date (Fecha):_______________________________ 
 

 

 

I. Personal Information (Informacíón Personal) 

Name (Nombre): ___________________________________________________________________________ 

   First (Primer Nombre)                          Middle (Segundo Nombre)                    Last (Apellido) 

Date of Birth (Fecha de Nacimiento): _____________ / ______________ / ______________ 

                                                                                                    Month (mes)                    Day (día)                         Last (año) 

Gender (Sexo): [      ]     Male (masulino)   [      ] Female (femenino) 

Address (Domicilio): ________________________________________________________________________ 

                Street (Calle)         Apt (Apto)                 City (Ciudad)            State (Estado)          Zip Code (Código Postal) 
 

Phone Number (Número de Teléfono): __________________________________________________________ 
 

 

Country of Birth (País de Nacimiento): _________________________________________________________ 
 

 

City of Birth (Ciudad de Nacimiento): __________________________________________________________ 
 

 

Alien Registration Number (A-Number) (if any):  A ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____  ____ 
 

 

USCIS Online Account Number (if any):   ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___  ___ 
 

II. Service Requested (Servicio requerido)   Cost (Costo) 
 

[    ] I-693 Vaccination Record (Only Vaccines)  $50  USD Cash (Efectivo) 

 Record de Vacunas 

 

[    ]  Medical Examination and Vaccination Records $160  USD Cash (Efectivo) 

 Examen medico y Record de Vacunas 
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