
CA-502  پیوستار مراقبت اوکلند، برک�/شهرستان آلامدا 

 
 

 اوکلند -برک� -پیوستار مراقبت شهرستان آلامدا
 فسخ انتشار اطلاعات 

 
 
 
 
 

ی:      نام مش�ت

   تار�ــــخ تولد: 

Cal CIN-Medi  :(در صورت معلوم بودن)    
 

 � خواهم مجوز انتشار اطلاعات شخ� خود را فسخ کنم. 
 
 

ی �ا  ی: امضای مش�ت  نمایندە قانوین مش�ت
 
  

_________/_________/_________ 

 سال  روز  ماە
 
 

 نام نمایندە، �سبت و مقام ا�شان را بن��س�د: 
�
ی، لطفا  در صورت امضا توسط نمایندە قانویض مش�ت

    نام: 

   �سبت: 

   مقام: 
 
 

 به عضو ت�م مراقبت خود ارسال کن�د) 
�
 (لطفا

 
 
 
 
 

 9/30/22 به روزرساین 


