COUNTY OF SAN DIEGO

SOLICITUD DE MODIFICACION DE LA
INFORMACION DE SALUD PROTEGIDA

HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

Puede solicitar cambios en sus registros. Nos pondremos en contacto con usted dentro
de los sesenta (60) dias posteriores a la recepcién de su solicitud.

INFORMACION DEL CLIENTE
APELLIDO: NOMBRE: INICIAL DEL 2.2 NOMBRE:

NUMERO DE CASO: NUMERO DE SEGURO SOCIAL: FECHA DE NACIMIENTO:

¢ COMO NOS COMUNICAMOS CON USTED?
NUMERO DE TELEFONO: DIRECCION: ClubpAD/ESTADO: CODIGO POSTAL:

SI'USTED NO ES EL CLIENTE:

ESCRIBA SU NOMBRE: INDIQUE SU RELACION CON EL CLIENTE:

SOLICITUD DE CAMBIO

¢ QUE INFORMACION DESEA CAMBIAR?

¢ QUE DESEA QUE INDIQUE EL REGISTRO EN SU LUGAR?

¢ POR QUE CREE QUE DEBE CAMBIARSE?

FIRMA
FIRMA: FECHA:
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