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Quý vị có quyền yêu cầu phương thức truyền đạt thay thế. Điều này có nghĩa là quý vị có 
thể yêu cầu Quận San Diego, Cơ quan Y tế và Dịch vụ Nhân sinh (HHSA) liên lạc với 
quý vị theo một cách cụ thể. Ví dụ: quý vị có thể yêu cầu HHSA liên hệ với quý vị bằng 
email hoặc tin nhắn văn bản không được mã hóa, mặc dù việc gửi Thông tin được bảo vệ 
của quý vị theo cách này có thể không an toàn. Bằng cách ký tên bên dưới, quý vị chấp 
nhận tất cả rủi ro liên quan đến yêu cầu phương thức truyền đạt thay thế và chịu trách 
nhiệm pháp lý đối với bất kỳ kết quả tiêu cực nào của những phương thức truyền đạt đó. 

 
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: 

 

 
CHỮ KÝ 

CHỮ KÝ: NGÀY: 
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