
您要求以下備用通信方法： 

 

請求受保護資訊的替代通信 
 
 

 
您有權要求其他通信。這意味著您可以要求聖地牙哥縣衛生與公共服務局 (HHSA) 以特定

方式與您溝通。例如，您可以要求 HHSA 使用未加密的電子郵件或簡訊與您聯繫，即使以

這種方式發送您的受保護資訊可能不安全。透過以下簽名，您承認與您的替代通信請求 
相關的所有風險，並對此類通信的任何負面結果承擔責任。 

 
客戶資訊 

姓氏： 名字： 中間名首字母： 

案例編號： SSN： 出生日期： 

 
 

我們如何聯絡您？ 
電話號碼： 地址： 城市/州： 郵遞區號： 

如果您不是客戶： 
列明您的姓名： 表明您與客戶的關係： 

 

 
簽名 

簽名： 日期： 
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