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La traducción de cualquier material a otro idioma que sea diferente al inglés solamente sirve como un conveniente para el público que no lee el inglés. Hemos intentado proveer una traducción precisa de la materia original en inglés; sin embargo, es posible que existan pocas diferencias. La versión de esta forma en inglés es la forma oficial y toma precedente sobre cualquier traducción.
Solicitud para Métodos de Comunicación Alternativos 

	Nombre del cliente
     
	Fecha de nacimiento del cliente
     


Método de comunicación alternativo solicitado: 
· Número de teléfono alternativo
     

· Dirección de correo alternativa
     


· Otro método de comunicación alternativo:
     


Mi solicitud se aplica a:

· solamente a las comunicaciones de esta fecha de servicio      
;
 FORMCHECKBOX 
 o
· a partir de esta fecha de servicio      
 hasta que 
yo indique lo contrario; 

 FORMCHECKBOX 
 o
· de      
 a      
.
 FORMCHECKBOX 

	
	
	     

	Firma del cliente o del representante del cliente
	
	Fecha

	     
	
	

	Escriba con letra de molde el nombre del cliente
	
	

	     
	
	     

	Escriba con letra de molde el nombre del representante legal del cliente, si se aplica al caso 
	
	Relación al cliente
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