
 

درخواست محدودیت برای  
 معلومات صحی محافظت شده 

 
 
 

 شما می توانید درخواست کنید کھ شھرک استفاده و افشای سوابق شما را محدود کند. 
 ما تمام تلاش خود را برای پاسخگویی بھ تمام درخواست ھای منطقی انجام خواھیم داد. 

 
 معلومات مشتری 

 وسطی:  نام   نخست  حرف اسم:  تخلص: 

 تولد:   تاریخ  : SSN قضیھ:   شماره 

 
 

 چطور با شما تماس بگیریم؟ 

 کود:   زیپ  ایالت:   شھر/  آدرس: تلیفون:   شماره 

 نیستید:   مشتری  اگر 

 کنید:   مشخص   را   مشتری   با   خود   قرابت  بنویسید:   را   خود   نام 

 
 درخواست محدودیت 

شھرک ھمچنین ممکن است ھر گونھ   . کھ ناقض قانون باشد اعطا کندشھرک مکلف بھ اعطای محدودیت ھا نیست و نمی تواند محدودیت ھایی را 
 محدودیت توافق شده را بدون تأیید شما بھ منظور درمان اضطراری نادیده بگیرد. 

 ھستید؟   ھای   محدودیت   کدام   دنبال   بھ 

 
 

 امضا
 تاریخ:  امضا: 
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