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Health & Wellness Center
402 West "O" Street • Dean Hall Room 126 • Russellville, AR  72801

479‐968‐0329 • 479‐967‐6610 (Fax)

ARKANSAS REQUIRED IMMUNIZATION RECORDS

The State of Arkansas requires that all newly admitted ATU students comply with the two‐
measles Immunization  Policy.  Print this document and follow these instructions.

Please read carefully: Failure to complete as instructed could result in class registration delays
Part 1 is mandatory for all students.  Send immunization documents directly to 
the Health & Wellness Center per the information below.

ATU Health & Wellness Center            OR Fax OR E‐mail
402 W. "O" St. Dean Hall Room 126 479‐967‐6610           jhood@atu.ed
Russellville,  AR  72801

Name:_____________________________________ University ID:________________________
First Middle Last

Date of Birth (M/D/Y):________________________ Phone:_____________________________

Measles, Mumps, Rubella
As stated above, you must comply with the State of Arkansas two‐dose measles Immunization P
If a second immunization is needed, it must be the combined MMR vaccine.

Required: (One of the following three options is required):
         • Option 1: 2 doses of MMR vaccine.

Obtain copies of your immunization records  and attach them to this form.
Students should retain original documents. Copies of immunization records will be d
after entry into the University database.

           • Option 2: Titer (Blood test) results proving immunity to measles (rubeola) and rubel
Documentation is required.

          • Option 3: Exemption:
1.  Medical Exemption: The physical condition of the above named person is such tha
immunization would endanger life or health, or is medically contraindicated due to o
medical conditions.

_______________________________ ___________________________      _______

mailto:jhood@atu.edu


aMedical Professional Signature Business Phone D

2. Religious/Personal Exemptions: Only the Arkansas Department of Health can prov
this exemption.  The Department of Health can be contacted by calling (501) 661‐216



s

_

_

P

l

a
o

_

‐dose

.

______

______

olicy. 

estroyed 

la.

t MMR
ther

________



6

ate

ide
9.


	Sheet1

