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기밀 커뮤니케이션 철회 요청 양식

이전에 제공된 대체 우편 주소, 전화번호 또는 이메일 주소로 기밀 커뮤니케이션이 

전달되는 것을 중단하려면 이 양식을 작성하십시오. 

기밀 커뮤니케이션 중단을 요청하는 보장 대상 개인:  

이름: _________________________________________ 

의료 기록 번호: __________________________ 생년월일: __________________ 

파일의 현재 대체 주소: _______________________________________________ 

시: __________________________주: _______ 우편번호: _______________ 

파일의 현재 대체 이메일 주소(해당하는 경우): ______________________________ 

전화번호: _________________________ 

향후 모든 커뮤니케이션은 아래 제공된 주소로 보내주십시오. 

주소: _______________________________________________ 

시: __________________________주: _______ 우편번호: _______________ 

이메일 주소(해당하는 경우): ______________________________ 

전화번호: _________________________ 

당사에서 이 요청에 대한 문의 사항이 있으면 어떻게 연락드리면 됩니까?

_____________________________________________________________________________ 

☐ 본인은 이것이 본인의 대체 주소로 전송되는 기밀 커뮤니케이션을 중단하기 위한

요청임을 이해합니다.

서명: _____________________________________ 날짜: _______________________ 

작성하고 서명한 요청을 다음 주소로 보내주십시오. 
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