
ေရဒန်ွြဒပ်စင ်(Radon) စမ်းသပ်စစ်ေဆးရန်ေဖာင်

ေငွ�ေလှာင်ဘူးငယ်၏ ဘားကုဒ် # _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(ေငွ�ေလှာင်ဘူးငယ်၏ေဘးတွင် �ုိက်�ိှပ်ထားသည်) 

အမည်  __________________________________________________  တယ်လီဖုန်းနံပါတ် #  _____________________

စမ်းသပ်စစ်ေဆးမည့်အေဆာက်အဦ၏ လိပ်စာ

လမ်းသွယ်  ________________________________________________________________________________________

�မို �  _____________________________________________________ ြပည်နယ် VT စာပိုသ့ေကင်္တကုဒ်  _______________

ေရဒွန်(Radon)စမ်းသပ်စစ်ေဆးမည့်ရက်စွဲများ (စတင်ရက်) _______ /_______ /_______  (�ပီးဆုံးရက်) _______ / _______ / _______ 

စမ်းသပ်ကိရိယာ တည်ေနရာ (အထပ ်အဆင့)်-  ေြမေအာက်ခန်း  1ထပ် အလ�ာ  2ထပ် အလ�ာ

စမ်းသပ်ကိရိယာ တည်ေနရာ (အခန်း)-  ဧည့်ခန်း  ထမင်းစားခန်း  အိပ်ခန်း 

 ေြမေအာက်ခန်း  အြခား: ____________________

ဤအိမ်တွင် ေရဒွန်ြဒပ်စင် (radon) ဓာတ်ေငွ�ေလ�ာ့ချေရးစနစ်ကို တပ်ဆင်ထားပါသလား။  တပ်ဆင်ထားသည်။   မတပ်ဆင်ထားပါ။

သင် ဤအိမ်တွင် ဘယ်ေလာက်�ကာ�ကာ ေနထိုင်ခဲ့သနည်း။ _________________ 

ရလဒ်များကို မည်သည့်ေနရာသို ့ ေပးပုိရ့မည်နည်း။

 အီးေမးလ် (email) လိပ်စာ (အြမန်ဆုံး):  ________________________________________________________________________ 

 လိပ်စာ (ဤေဖာင်၏ထိပ်ဆုံးတွင် သင်ေရးသားထားသည့် လိပ်စာ)

 စာပိုရ့န်လိပ်စာ:

လမ်းသွယ်________________________________________________________________________________________________

�မို � ________________________________________     ြပည်နယ် _____   စာပိုသ့ေကင်္တကုဒ် _____________________

ြဖည့်စွက်ထားေသာ ေဖာင်�ှင့ ်ေငွ�ေလှာင်ဘူးငယ်အား ြပန်ပုိရ့န် ေနရာ-

RSSI 
6312 Oakton Street  
Morton Grove, IL 60053 

ေမးြမန်းလိုသည်များ �ိှပါသလား။ Radon ပ�ုိဂရမ်ကို ဆက်သွယ်ရန -်

ဖုန်းနံပါတ် - 1-800-439-8550 

အီးေမးလ ် (e -mai l ) - radon@vermont.gov

ဝက်ဘ်ဆိုက ်(website) - HealthVermont.gov/radon (အဂင်္လိပ်ဘာသာြဖင့်)

Burmese

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


 

Radon Testing Form 
 

            Canister Barcode # ______________________ 
                 (printed on side of canister) 

 
 
Name ____________________________________  Telephone #  _________________  
 
 
Physical Address of  Property Being Tested  
 
Street  ___________________________________________________________________  
 
Town  _____________________________________ State VT Zip  ___________________  
 
 
Radon Test Dates  (start) _______ /_______ /_______     (end) _______ / _______ / _______ 
 
Location (floor level) of Kit:  Basement  1st Floor   2nd Floor 
 
Location (room) of Kit:  Living room            Dining room           Bedroom  
 
  Basement     Other: ____________________ 
 
 
Does this home have a radon mitigation system installed?   Yes   No 
 
How long have you lived in this home? ___________________  
 
Where should results be sent? 
 
 Email address (quickest): ______________________________________________________ 
 
 Physical address (that you wrote in at the top of this form) 
 
 Mailing address:  

Street ________________________________________________________________________  
 
Town ________________________________________     State _____   Zip ________________ 
 
 
Return completed form and canister to: 
RSSI 
6312 Oakton Street  
Morton Grove, IL 60053  
 
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

