Nombre del paciente:

Anne Arundel

21% Aﬁ;,?;gI;OGY Fecha de nacimiento del paciente:

FORMULARIO DE SOLICITUD DE REVOCACION DE COMUNICACION

Por la presente revoco mi solicitud de futuras comunicaciones por correo electronico y/o mensaje de texto como se
indica a continuacion:

(Seleccione la opcion "Si" para dejar de recibir comunicaciones de las fuentes que se enumeran a continuacion si
corresponde, o seleccione "No" para continuar recibiendo comunicaciones de las fuentes que se enumeran a

continuacion).

Por la presente revoco mi solicitud para recibir recordatorios de citas futuras, comentarios, marketing y salud general a través de TEXTO:

Si: / No: O

Por la presente revoco mi solicitud para recibir recordatorios de citas futuras, comentarios, marketing y salud general por CORREO
ELECTRONICO:

Si: / No:

NOTA: Esta revocacion solo se aplica a las comunicaciones de esta Practica.

Fecha : Tiempo:

Nombre impreso (Persona que completa el formulario) :

Firma del paciente/representante del paciente:






