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टेक्स्ट या एन�क्रप्ट न �कए गए ईमेल द्वारा 
संचार का नो�टस और सहम�त 

Notice and Consent of Communication via Text or Unencrypted Email 

नो�टस:  टेक्स्ट मैसेज और एन�क्रप्ट न �कए गए ईमले संचार का सुर��त तर�का नह�ं ह�।  ऐसा जो�खम है �क इन संचार 
तर�क� म� शा�मल �कसी भी व्यिक्तगत रूप से पहचान के लायक स्वास्थ्य जानकार� या अन्य संवेदनशील जानकार� को 
गलत पत ेपर पहँुचाया जा सकता है या �फर अन�धकृत तीसरे प�� द्वारा बीच म� रोक �दया जा सकता है। अगर आप 
संचार का यह रूप इस्तेमाल करना चाहत/ेचाहती ह�, तो आप अपनी सेवाओं के सबंंध म� �डपाटर्मेन्ट ऑफ सोशल एंड हेल्थ 
स�वर्�सस (सामािजक एवं स्वास्थ्य सेवा �वभाग) से टेक्स्ट मैसेज या एन�क्रप्ट न �कए हुए ईमेल पाने के �लए सहम�त दे 
सकते/सकती ह�।  

• यह सहम�त देने से �डपाटर्म�ट के �लए आपके साथ केवल टेक्स्ट मैसेिजंग द्वारा संचार करना अ�नवायर् नह�ं हो जाता है।  

• अगर आप इस फॉमर् पर हस्ता�र न कर� तो DSHS आपको बे�न�फट्स देने से इन्कार नह�ं कर सकता है। 

सहम�त:  कृपया �नम्न�ल�खत को पढ़� और टेक्स्ट या एन�क्रप्ट न �कए हुए ईमेल के द्वारा संचार को अपनी सहम�त क� 
स्वीकृ�त के �लए नीचे हस्ता�र कर�। 

म� DSHS को टेक्स्ट मसैेज और एन�क्रप्ट न �कए हुए ईमले� के माध्यम से जानकार� भेजने और ऐसी जानकार� को पाने 
के जो�खम को समझता/समझती हँू और उस ेस्वीकार करता/करती हँू।  म� इसके उपयोग के �लए सहम�त देता/देती हँू: 

 टेक्स्ट मैसेज 

 एन�क्रप्ट न �कया हुआ ईमले   

म� समझता/समझती हँू �क म� �कसी भी समय अपनी सहम�त �ल�खत रूप से वापस ल ेसकता/सकती हँू। 

हस्ता�र �त�थ 
       

अपना नाम यहाँ �प्रटं कर�। 
      

जन्म �त�थ 
      

अ�धकृत मोबाइल नंबर (ए�रया कोड शा�मल कर�) 
      

क्लायंट आइडेिन्ट�फकेशन नंबर 
      

 
अ�धकृ�त को समाप्त करने के �लए 

 
 
 
 
 
 

म�,       , टेक्स्ट मैसेज या एन�क्रप्ट न �कए हुए ईमेल भेजने क�  
(नाम �प्रटं कर�)  
कोई द� हुई अपनी अनुम�त वापस लेना चुन रहा/रह� हँू; यह पहल ेप्रकट हो चुक� जानकार� को प्रभा�वत नह�ं करेगा। 

 क्लायंट के हस्ता�र �त�थ 
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