COOK COUNTY

HEALTH

WNIOSEK O ALTERNATYWNE FORMY KOMUNIKAC]I

Uzyj tego formularza, aby ztozy¢ do Cook County Health (CCH) wniosek o komunikowanie sie z Tobg za pomoca
alternatywnych sposobdw lub w alternatywnych lokalizacjach.

Aby umozliwi¢ CCH szybkie i prawidtowe rozpatrzenie Twojego Wniosku o Alternatywne Formy Komunikacji,
prosimy o wypetnienie niniejszego formularza w catosci.

Nazwisko Imie Drugie imie
Data urodzenia Miesiac Dzien Rok Data dzisiejsza Miesiac Dzien Rok
Adres Miasto Stan Kod pocztowy | Telefon

PROPONOWANA ALTERNATYWNA FORMA
KOMUNIKACII

Prosimy szczegétowo opisaé proponowany
sposob lub miejsce otrzymywania komunikacji
od CCH. Na przykiad, jesli chcesz, abysmy
kontaktowali sie z Toba wytacznie pod
okreslonym adresem lub  okreslonym
numerem telefonu.

ALTERNATYWNY ADRES LUB INNY SPOSOB
KONTAKTU

Prosimy podaé alternatywny adres lub inny
sposob kontaktu, ktérego mamy uzywa¢, aby
sie z Toba kontaktowac.

Podpis osoby Data

DLA OSOBISTYCH PRZEDSTAWICIELI OSOBY

Imie i nazwisko przedstawiciela osobistego Relacja z osobg

Niniejszym oswiadczam, ze zgodnie z obowigzujgcym prawem posiadam uprawnienia do ztoZenia niniejszego wniosku w imieniu wskazanej
powyZej osoby.

Podpis przedstawiciela osobistego Data

Prosimy odesta¢ niniejszy

formularz na poniiszy adres. Ashley Huntington, JD, CHC
Privacy Officer

Lub zadzwori pod ponizszy numer | 1950 w. Polk Street, Suite 9217

w razie pytan: Chicago, IL 60612

1-877-476-1873

Umies¢ tutaj etykiete pacjenta

Formularz nr 01.02.16 F1
Zaktualizowano: Czerwiec 2026
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