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 الرادون غاز اختبار أدوات مجموعة طلب نموذج
 

ي فقط     للاستخدام المكتيب
 Radon Detector  :#  _________________________ 

 
ا، يُر�ب تقد�م جميع المعلومات أدناە و�رسال طلبك إ� برنامج  "اختبار غاز للحصول ع� مجموعة أدوات اختبار غاز الرادون مجان�

مونت" (  ).Vermont Radon Programالرادون بولا�ة ف�ي
 

 معلومات الاتصال
 

 الاسم الأول _____________________________ اسم العائلة _____________________________ 
  
 

 رقم الهاتف _____________________________ 
 
 

ي 
وين �د الإل��ت  ________________________________________________________________ عنوان ال�ب

 
 

 العنوان الفع�ي للعقار الذي ُ�جرى له الاختبار
 

  ___________________________________________________________________________عنوان الشارع
 
 

�دي  VTالولا�ة    __________________________________________ المدينة    _________________ الرمز ال�ب
 
 

�دي ا إ� العنوان الفع�ي    العنوان ال�ب  إرسال مجموعة الأدوات ب��د��
 

  ______________________________________________________________________________ الشارع 
 
 

�دي  _____ الولا�ة    __________________________________________ المدينة   _____________ الرمز ال�ب
 

ف إ�  ة من أسبوعني  أسابيع حىت التسل�م.  4يُر�ب الانتظار ف�ت
مونت.  ي ف�ي

 هذا العرض صالح فقط للعقارات الموجودة �ض
 

 أرسل النموذج المكتمل إ�: 
VT Dept of Health 

Environmental Health 
Radon Program 
280 State Drive 

Waterbury, VT 05671-8350     
 

 من خلال:) Radon Programھل لديك أسئلة؟ تفضل بالتواصل مع برنامج اختبار غاز الرادون (
 1-800-439-8550: الھاتف

 radon@vermont.gov: البريد الإلكتروني
 باللغة الإنجلیزية)( HealthVermont.gov/radon: الموقع الإلكتروني

 
 
 

mailto:radon@vermont.gov
http://healthvermont.gov/radon


____________________________________ 

 __________________________________________

 __________________________________________

VT Dept of Health
Environmental Health

Radon Program 
280 State Drive

Waterbury, VT 05671-8350

 استخدام یرُجى
 من برید طابع

 الأولى الدرجة

Arabic
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Radon Kit Request Form 
 

  For Office Use Only  
 Radon Detector #: _________________________ 
 
To receive a free radon test kit, please provide all the information below and send your 
request to the Vermont Radon Program. 
 
Contact Information 
 
First Name _____________________________ Last Name _____________________________ 
  
 
Phone Number _____________________________ 
 
 
Email Address ________________________________________________________________ 
 
 
Physical Address of Property Being Tested 
 
Street Address _____________________________________________________________  
 
 
Town  _____________________________________   State VT Zip  ___________________  
 
 
Mailing Address   mail kit to physical address 
 
Street  ___________________________________________________________________  
 
 
Town  _____________________________________   State  ___  Zip  ________________  
 

Please allow 2 – 4 weeks for delivery. 
This offer is only valid for properties located in Vermont. 

 
Submit completed form to:  
VT Dept of Health 
Environmental Health 
Radon Program 
280 State Drive 
Waterbury, VT 05671-8350     
 
Questions? Contact the Radon Program: 
phone: 1-800-439-8550 
e-mail: radon@vermont.gov 
website: HealthVermont.gov/radon (in English) 

mailto:radon@vermont.gov
http://healthvermont.gov/radon


 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  ________________________________ 

  ____________________________________  

  ____________________________________  

 
 
 
 
 
 VT Dept of Health 
 Environmental Health 
 Radon Program  
 280 State Drive 
 Waterbury, VT 05671-8350 
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