




ACUSE DE RECIBO DEL AVISO DE PRÁCTICAS DE PRIVACIDAD 

** USTED PUEDE NEGARSE A FIRMAR ESTE RECONOCIMIENTO ** 

Yo, ____________________________ he recibido una copia de las prácticas de 
privacidad de esta oficina favor imprima nombre 

__________________________________ 

Firma 

___________________  

Fecha 

PARA USO DE LA OFICINA 

Se intentó obtener dicho acuso de recibo de nuestro Aviso de prácticas de privacidad, 
pero no se pudo obtener debido a que: 

____ Individuo rehusó firmar 

____ ​Barrera Comunicación prohibido fi​rmar el acuse de recibo 

____ Una situación de emergencia nos impidió obtener la confirmación 

____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
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