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ACUSE DE RECIBIMIENTO DE AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD
Usted puede negarse a firmar este documento.

Yo, , he recibido una copia del Aviso de
Practicas de Privacidad de esta oficina.

Nombre

Firma

Fecha

SOLO PARA USO EN LA OFICINA

Intentamos obtener un acuse escrito de la obtencién de nuestro Aviso de Practicas de
Privacidad, como lo requiere la ley, pero no fue posible porque:

0 Individuo se negd a firmar
o Las barreras de comunicacidn prohibieron la obtencidn del consentimiento.
o Una situacion de emergencia nos impidié obtener el consentimiento.

o Otro (Por favor especifique):




