
	  

	  

ACKNOWLEDGEMENT	  RECEIPT	  FOR	  

Missed	  Appointment	  and	  Cancellation	  Policy	  

	  
I,	  the	  undersigned,	  have	  received	  a	  copy	  of	  the	  Missed	  Appointment	  and	  Cancellation	  Policy	  
which	  went	  into	  effect	  November	  1,	  2018.	  

	  

	  

_________________________________________	  

	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Printed	  Patient	  Name	  

	  

	  

_________________________________________	   	   	   ________________________	  

	  	  (Signature)	  Patient	  or	  Personal	  Representative	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  Date	  

	  

	  

__________________________________________	  	   	   ________________________	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Witness	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  Date	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

FORM:	  	  PT	  18	  
NEW:	  3-‐5-‐19	  


