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RECONOCIMIENTO DE RECEPCION
AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD



Nombre Escrito:  ______________________Fecha de Nacimiento:___________


Reconozco que he recibido una copia de la ‘Aviso de Prácticas de Privacidad de Scenic Bluffs Community Health Centers.’


________________________________________________
Nombre escrito de la persona firmando

Relación (marque uno):  YO		    PADRE		TUTOR LEGAL


_____________________________________             __________________
Firma									Fecha
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