
طلب سجل للمعلومات  
الصحیة المحمیة 

) یومًا  60یمكنك طلب سجل عملیات الإفصاح عن سجلاتك. سنتصل بك في غضون ستین ( 
 من استلام طلبك. 

معلومات العمیل 
الأوسط:   الاسم   من   الأول   الحرف الأول:   الاسم العائلة:   اسم 

المیلاد:  تاریخ رقم الضمان الاجتماعي: الحالة:  رقم 

كیف نتواصل معك؟ 
البریدي:  الرمز المدینة/الولایة: العنوان الھاتف   رقم 

العمیل:  تكن   لم  إذا 
بالعمیل:   علاقتك   حدد كبیرة:   بأحرف   اسمك   اكتب 

 ؟كیف ترغب في الحصول على سجلاتك 
أخرى:   طریقة   الأمریكي   البرید  شخصیًا  الاستلام 

حقوقك 
 : ل للسج   الزمنیةحدد الفترة  لدیك الحق في طلب سجل لفترة زمنیة محددة تصل إلى ست سنوات قبل تاریخ استلامنا طلبك. :الزمنیةالفترة 

 شھرًا، فقد تفُرض رسوم علیك.  12إذا طُلبت سجلات إضافیة خلال نفس فترة الـ    شھرًا مجانیاً.   12یعُد السجل الأول خلال فترة  الرسوم: 

على سبیل المثال، قد لا ندرج الإفصاحات المُصرح بھا من قبلك، أو تلك الخاصة ببعض  لا یشترط القانون إدراج كل إفصاح في السجل.  قیود السجل:
 أغراض العلاج والدفع وعملیات الرعایة الصحیة. 

التوقیع 
التاریخ: التوقیع: 

 1من    1صفحة  HHSA 2017/09 03-23نموذج  

http://vaccinenewsdaily.com/wp-content/uploads/2014/03/San-Diego-Health-and-Human-Services-Agency.png
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