Center for Community Health & Prevention
Cancer Services Program of the Finger lakes Region
46 Prince Street, Rochester, NY 14607

585.224.3070

CSP-FLR Apoderado de Matriculación

Yo, _____________________________, le doy permiso a ____________________________, 

        (Nombre y apellido completo en letra de molde)

         

 (Nombre y apellido completo en letra de molde)
mi ____________________,  a hablar de parte mía con el personal de Cáncer Services 
              (Relación o parentesco conmigo)       
Programa la región de los Finger Lakes. La persona nombrada está autorizada a proveer toda la información necesaria para matricularme en el programa, incluyendo mi historia de salud y historia financiera.  También doy permiso para que la persona nombrada  reciba información sobre los resultados de mis pruebas médicas y cuidado médico futuro. Este permiso expira un año después de la fecha en este formulario. 
_____________________________​​_____
Firma
__________________________________
Número de teléfono
__________________________________
Fecha
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Your partner for cancer screening, support and information





