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A Community Dental Access Clinic

Fecha:

l, por la present
solicita la liberacion y transferencia de cualquier radiografia y registro dental
pertinente, o copias de los mismos, de:

Para: Clinica Dental Caring Hands

Nombre impreso del paciente Fecha de nacimiento

Firma del paciente, padre/madre o tutor

2209 Jefferson Street #101A, Alexandria, MN 56308 301 1lth Street NE Pipestone, MN 56164
320-815-5711 ¢ email: frontdesk@caringhandsdc.org 507-690-1745 ¢ email: pipestone@caringhandsdc.org
www.caringhandsdentalclinic.com www.caringhandsdentalclinic.com
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