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Kính gửi [Tên Bác sĩ/Y tá Hành nghề]
Tôi hiểu rằng dịch vụ của Chương trình Y tế Thân thiện với Bệnh nhân (Patient Centered Medical Home Program) là miễn phí, nhưng tôi không muốn tham gia vào Chương trình này.
Tôi hiểu rằng tôi không thể nhận dịch vụ bổ sung đã được mô tả trong thư gửi cùng với mẫu này.  

Tôi đã tự mình quyết định là không tham gia vào Chương trình này và không bị tác động gì khi tôi ra quyết định này.
_____________________________________ 
___________________________________ 

Chữ ký của Bệnh nhân



Tên viết bằng Chữ in của Bệnh nhân
_____________________

Ngày
_____________________________________ 
___________________________________ 

Chữ ký của Phụ huynh/Người giám hộ

Tên viết bằng Chữ in của Phụ huynh/Người 
(Nếu bệnh nhân dưới 18 tuổi)


giám hộ
_____________________

Ngày
Xin Lưu ý:
* Nếu người ký vào mẫu này không phải là bệnh nhân, cha mẹ hoặc người giám hộ của người phụ thuộc dưới 18 tuổi, thì phải gửi kèm một bản sao giấy tờ chính thức nêu rõ quyền hợp pháp của người được ký thay mặt cho hội viên (như Quyền Luật sư, quyền giám hộ có Chữ ký của Tòa án, Người đại diện Riêng,…)
_____________________________________ 
_____________________________________ 


Chữ ký của Người đại diện Hợp pháp*

Tên viết bằng Chữ in của Người đại diện Hợp pháp
____________________

Ngày 
 


Mẫu Từ chối Tham gia








