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 دیتوحدفسخ اعمال م                
 
 

  تاریخ تولد: 
 

  تاریخ: 
 

  نام عضو:   )CINشماره عضویت (
 

ائھ را ار (PHI) محرمانھ درمانیاعمال محدودیت بر استفاده و ارائھ اطلاعات برای درخواست خود  عضو نامبرده   [DATE] در تاریخ
 کرده است.

 

 دودیت نموده.مال محفسخ اععضو درخواست           
                                                   امضاء عضو:        
  اگر نماینده رسمی ھستید (لطفاً مدارک مربوطھ را ضمیمھ کنید):         
                                            :با عضو نسبت ___________________________ نام با حروف درشت و واضح:         

 
 

 .موافقت نمودهفسخ اعمال محدودیت  باعضو         
                                                   امضاء عضو:        
  اگر نماینده رسمی ھستید (لطفاً مدارک مربوطھ را ضمیمھ کنید):         
                                            :با عضو نسبت ___________________________ نام با حروف درشت و واضح:         

 
 

 
 

 .عضو بطور شفاھی با فسخ محدودیت موافقت نموده       

                                                                             عضو بطور تلفنی صحبت کرده است.   باھ ک alOptimaCنماینده  امضا   
 
 

 
 

        CalOptima رمانھ درمانی ط در مورد اطلاعات محفقبطال شده است. این ا باطلع شما میرساند کھ توافقنامھ بھ اطلا(PHI)   کھ بعد از    
  صدق میکند. دریافت شدهبھ وجود آمده یا  ،توسط شمادریافت این اطلاعیھ 
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