
 

YÊU CẦU BẢN TÍNH SỐ LẦN TIẾT LỘ 
THÔNG TIN SỨC KHỎE ĐƯỢC BẢO VỆ 

 
 
 

Quý vị có thể yêu cầu Bản tính số lần tiết lộ hồ sơ của quý vị. Chúng tôi sẽ liên hệ với 
quý vị trong vòng sáu mươi (60) ngày kể từ ngày nhận được yêu cầu của quý vị. 

 
THÔNG TIN KHÁCH HÀNG 

HỌ: TÊN: TÊN ĐỆM VIẾT TẮT: 

SỐ HỒ SƠ: SSN: NGÀY SINH: 

 
 
 

CÁCH CHÚNG TÔI LIÊN HỆ VỚI QUÝ VỊ? 
SỐ ĐIỆN THOẠI: ĐỊA CHỈ: THÀNH PHỐ/TIỂU BANG: MÃ BƯU ĐIỆN: 

NẾU QUÝ VỊ KHÔNG PHẢI LÀ KHÁCH HÀNG: 
VIẾT IN HOA TÊN CỦA QUÝ VỊ: NÊU MỐI QUAN HỆ CỦA QUÝ VỊ VỚI KHÁCH HÀNG: 

QUÝ VỊ MUỐN NHẬN HỒ SƠ CỦA MÌNH NHƯ THẾ NÀO? 
NHẬN TRỰC TIẾP BƯU ĐIỆN HOA KỲ KHÁC: 

 
 
 

QUYỀN CỦA QUÝ VỊ 
KHOẢNG THỜI GIAN: Quý vị có quyền yêu cầu Bản tính trong một khoảng thời gian cụ thể, tối đa sáu 
năm trước ngày chúng tôi nhận được yêu cầu của quý vị. Cho biết khoảng thời gian mà quý vị muốn 
Bản tính: 

LỆ PHÍ: Bản tính đầu tiên trong khoảng thời gian 12 tháng sẽ được cung cấp miễn phí. Nếu yêu cầu thêm 
các bản tính trong cùng khoảng thời gian 12 tháng, quý vị có thể bị tính phí. 

HẠN CHẾ VỀ BẢN TÍNH: Luật pháp không yêu cầu chúng tôi đưa mọi tiết lộ vào trong Bản tính. Ví dụ: 
chúng tôi có thể không đưa vào các tiết lộ được quý vị cho phép hoặc những tiết lộ nhằm mục đích điều 
trị, thanh toán và cho hoạt động chăm sóc sức khỏe nhất định. 

 
 
 

CHỮ KÝ 
CHỮ KÝ: NGÀY: 
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