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Reconocimiento de Recepcion del Aviso de Practicas Privadas

Al firmar este formulario, estoy reconociendo la recepcion del aviso de practicas

de privacidad del Instituto del Habla y Lenguaje (SLI) en la Universidad de Salus
en Drexel.

Tengo el derecho de revisar el aviso de practicas de privacidad antes de firmar
este formulario. Si no firmo este formulario, el Instituto del Habla y Lenguaje
(SLI) puede rechazar proporcionar tratamiento a mi/mi nifio.

El Instituto del Habla y Lenguaje (SLI) se reserve el derecho de revisar su Aviso
de las Practicas de Privacidad en cualquier momento. Una copia de tales
revisiones estara disponible a peticidon escrita.

Firma de Paciente/Cliente o Tutor Legal = Escriba el Nombre de Tutor Legal

Escriba el Nombre de Paciente/Cliente Fecha

*Pending USED and third-party approvals.



