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尊敬的 [医生/护士诊所的名称]
我了解以患者为中心的医疗之家计划免费提供服务，但我还是不想参加此计划。
我了解，我可能无法获取此表所附函件中所述的额外服务。  
我自己决定不参加此计划，在做此决定时没有受到任何其他人的影响。
_____________________________________ 
___________________________________ 

患者签名




患者印刷姓名
_____________________

日期
_____________________________________ 
___________________________________ 

患者/监护人签名



患者/监护人印刷姓名
（如果患者未满 18 周岁）
_____________________

日期
请注意：
* 如果签署此表的不是患者本人或其监护人（未满 18 周岁的患者），您必须附加一份完整的官方证明，表明您有代表患者或其监护人的法律权限（例如委托书、法院指定的监护人、私人代表等）
_____________________________________ 
_____________________________________ 


合法代表签名*



                合法代表印刷姓名
____________________

日期
 


不参加计划表








