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Testimonio y autorizacién del paciente

iCuéntanos sobre tu excelente experiencia en Complete Care!

Autorizacion y divulgacion de informacion: Entiendo que mi testimonio anterior
puede ser utilizado en relacién con la divulgacion y promocion de Complete Care.
Autorizo a Complete Care a usar mi nombre, breve informacion biografica y el
Testimonio para ser utilizado en publicaciones impresas, presentaciones
multimedia, en sitios web o en cualquier otro medio de distribucion.

He leido la autorizacion y la divulgacion de informacion y doy mi consentimiento

para el uso de mi:[C] Testimonio Escrito[_1Testimonio en Videol_]Revision en
Linea

Nombre impreso:
Firma:
Fecha:

~ Mejorar Calidad de vida mds alla de cualquier expectativa razonable ~
www.CompleteCare.net




