

北卡罗来纳州卫生与公众服务部
儿童与家庭福利司
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	申请

	本人理解，本人可以申请对本人孩子的健康信息的特定用途和披露进行限制。因此，本人在此申请限制在以下情况下使用和披露由该机构或提供方创建或维护的本人自己或孩子的健康信息：
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	|_|  May prevent or delay effective treatment.
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