
 

درخواست برای اصلاح اطلاعات  
 شده سلامت محافظت 

 
 
 

 تان، ) روز پس از دریافت درخواست 60توانید اعمال تغییرات در سوابق خود را درخواست کنید. ما طی شصت ( می 
 گیریم. با شما تماس می 

 
 اطلاعات مراجعی 

 میانی:   نام   اول   حرف  نام:  خانوادگی:   نام 

 تولد:   تاریخ  : SSN پرونده:   شماره 

 
 چطور با شما ارتباط برقرار کنیم؟ 

 کد:   زیپ  شھر/ایالت:  نشانی:  تلفن:   شماره 

 نیستید:   مراجع   شما  خود   اگر 

 کنید:   مشخص   را   مراجع   با   خود   نسبت  بزرگ:   حروف   با   شما   نام 

 
 درخواست تغییر 

 کند؟   تغییر   اطلاعاتی   چھ   مایلید 

 باشند؟   چیزی   چھ   حاوی   سوابق  خواھید می  عوض   در

 دارد؟  وجود   تغییر   بھ   نیاز   کھ  دارید  باور   چرا 

 
 امضا

 تاریخ:  امضا: 

 
 1از    1صفحھ   HHSA L-02 2017/09 02-23فرم  
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