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ADMISIÓN DE RECIBO DE LA NOTIFICACIÓN

 DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD

*Puede negarse a firmar esta admisión
Yo, ___________________________________________________________, he recibido una copia de la notificación de esta oficina de prácticas de privacidad.

Por favor escriba su nombre completo.

Firma


Fecha

Sólo Para Uso Interno

We attempted to obtain written acknowledgement of receipt of our Notice Of Privacy Practices, but acknowledgement could not be obtained because:

□   Individual refused to sign

□   Communication barriers prohibited obtaining the acknowledgement

□   An emergency situation prevented us from obtaining acknowledgement

□   Other (Please specify)
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