
 
MORGAN 
THERAPEUTICS 

535 Lost Nation Road Craftsbury, VT  05827 508.740.6526

Insurance Coverage Information 

DATE: _______ _ 

NAME: ___________ _ Phone: (c) __________ _ 

(h) _________ _
Address: Email: ____________ _ 

City: _____________ State: ____ Zip: _____ _ 

I authorize direct payment of insurance benefits to Dr. Timothy Morgan of Morgan Therapeutics. I further 
understand that I am otherwise responsible for charges whether or not covered by insurance. 

XPatient/Guardian Signature: ________________ Date: _I_/ __ 
********************************************************************************************************************* 

Primary Health Insurance: _____________ Phone: _______ _ 

Patient ID#: Group #: ________ _ 

Patient DOB: / /
---

Subscriber: DOB: / /
--------------- ---

Effective Date of Policy:_/_/_ 
Is this insurance plan an HRA? (Health Reimbursement Account) YIN 

Secondary Health Insurance: ____________ Phone: _______ _ 

Patient ID#: Group #: ________ _ 

Patient DOB: / /
---

Subscriber: DOB: / /
--------------- ---

Effective Date of Policy:_/_/_ 

********************************************************************************************************** 

For Office Use Only 

Chiropractic Benefits 

Benefit Limit: ___ visits/yr 

$ __ -'/year 

D calendar year

Policy Effective Date:_/_/ __ 
Policy Deductible: Individual: $ -----'/yr 
Deductible Met to Date Individual: $ /yr 
Co-Payment: $ ___ _ 

Referral? Y / N 

Co-Ins: %
---

Pre-Authorization? Y / N 

D plan year : __ /_/ __
to I I

----

Family:$ _____ ----'/yr 
Family: $ /yr 

I have been informed and understand the above noted Chiropractic Benefits. 

XPatient/Guardian Signature: ________________ Date: _I_/ __ 



PaYienY HealYh QZeXYiTnnaiWe 

PaWLeQW  NaPe  _________________________________________DaWe  __________________________________________  

WKeQ  dLd  \RXU  V\PSWRPV  VWaUW:________________________________________________________________________   

DeVcULbe  \RXU  V\PSWRPV  aQd  KRZ  WKe\  beJaQ:  ___________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

HRZ  RfWeQ  dR  \RX  e[SeULeQce  \RXU  V\PSWRPV?                                        IQdLcaWe  ZKeUe  \RX  KaYe  SaLQ  RU  RWKeU  V\PSWRPV  
① Constantl\  (76-­100%  of  the  da\)
② Frequentl\  (51-­75%  of  the  da\)
③ Occasionall\  (26-­50%  of  the  da\)
④ Intermittentl\  (0-­25%  of  the  da\)

WKaW  deVcULbeV  WKe  QaWXUe  Rf  \RXU  V\PSWRPV?  
① Sharp ④ Shooting ​______________
② Dull  Ache ⑤    Burning ​______________  
③ Numb ⑥ Tingling ​______________  

HRZ  aUe  \RXU  V\PSWRPV  cKaQJLQJ?  
① Getting  Better
② Not  Changing
③ Getting  Worse

HRZ  bad  aUe  \RXU  V\PSWRPV  aW  WKeLU:
None     Unbearable  

a. ZRUVW      ׻​          ①          ②          ③          ④          ⑤          ⑥          ⑦          ⑧          չ          պ
b. beVW          ׻​          ①          ②          ③          ④          ⑤          ⑥          ⑦          ⑧          չ          պ

HRZ  dR  \RXU  V\PSWRPV  affecW  \RXU  abLOLW\  WR  SeUfRUP  daLO\  acWLYLWLeV?  
׻ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ չ պ

No  Complaints       Mild,  forgotten   Moderate,     Limiting,  preYents     Intense,  preoccupied     SeYere,  no  
    Z/  actiYit\         Interferes  Z/  actiYit\     full  actiYit\   Zith  seeking  relief     actiYit\  possible  

WKaW  acWLYLWLeV  PaNe  \RXU  V\PSWRPV  ZRUVe: ___________________________________________________________  

WKaW  acWLYLWLeV  PaNe  \RXU  V\PSWRPV  beWWeU: ___________________________________________________________  

WKR  KaYe  \RX  VeeQ  fRU  \RXU  V\VWePV? ​① No  One ③ Medical  Doctor ⑤ Other

② Other  Chiropractor ④  Ph\sical  Therapist

a. When  and  Zhat  treatment? ​___________________________________________________________
b. What  tests  haYe  \ou  had  for  \our  s\mptoms   ​①  X-­Ra\s  ​GaWH:____________________ ③  CT  Scan    ​GaWH:____________________

  ​and  Zhen  Zere  the\  performed? ​②  MRI            ​GaWH:____________________ ④  Other              ​GaWH:____________________



PaYienY HealYh QZeXYiTnnaiWe - Uage 2 

PaWLeQW  NaPe  _________________________________________DaWe  __________________________________________  

HaYe  \RX  Kad  VLPLOaU  V\PSWRPV  LQ  WKe  SaVW?                           ​①  Yes ②  No  

  If  \RX  KaYe  UeceLYed  WUeaWPeQW  LQ  WKe  SaVW  fRU  WKLV          ​①  This  Office  (approximate  date):  _________________________  

  VaPe  RU  VLPLOaU  V\PSWRPV,  ZKR  dLd  \RX  Vee?                  ​    ②  Other  Chiropractor  :  _________________________________

③ Medical  Doctor  :  ____________________________________

④ Ph\sical  Therapist  :  _________________________________

⑤ Other  :  ___________________________________________

TeOO  XV  abRXW  \RXU  SaVW  aQd  SUeVeQW  KeaOWK  KLVWRU\.  FRU  eacK  Rf  WKe  cRQdLWLRQV  OLVWed  beORZ,  SOace  a  PaUN  LQ  WKe  µPaVW¶  

cROXPQ  Lf  \RX  KaYe  Kad  WKe  cRQdLWLRQ  LQ  WKe  SaVW.  If  \RX  aUe  SUeVeQWO\  e[SeULeQcLQJ  WKe  cRQdLWLRQ,  SOace  a  PaUN  LQ  WKe  

µPUeVeQW¶  cROXPQ.    
PaVW    PUeVeQW  

  KeadacKeV     JeQeUaO  faWLJXe                 abQRUPaO  ZeLJKW  JaLQ/ORVV  

  QecN  SaLQ                 PXVcXOaU  LQcRRUdLQaWLRQ     ORVV  Rf  aSSeWLWe  

XSSeU/PLd  bacN  SaLQ             YLVXaO  dLVWXUbaQceV                 abdRPLQaO  SaLQ  

ORZeU  bacN  SaLQ  ​             dL]]LQeVV                 XOceU  

VKRXOdeU  SaLQ                 KeSaWLWLV  

aUP  SaLQ                 KLJK  bORRd  SUeVVXUe     OLYeU/JaOObOaddeU  dLVRUdeU  

ZULVW/KaQd  SaLQ                 KeaUW  aWWacN                 caQceU  __________________________  

KLS/WKLJK  SaLQ                 cKeVW  SaLQV                 beQLJQ  WXPRU  ____________________  

NQee/ORZeU  OeJ  SaLQ                 VWURNe                 aVWKPa  

aQNOe/fRRW  SaLQ                 NLdQe\  dLVRUdeUV/VWRQeV     cKURQLc  VLQXV  LVVXeV  

MaZ  SaLQ                 bOaddeU  LQfecWLRQ                 dLabeWeV  

MRLQW  VZeOOLQJ  VWLffQeVV     SaLQfXO  XULQaWLRQ                 e[ceVVLYe  WKLUVW  

aUWKULWLV                 ORVV  Rf  bOaddeU  cRQWURO     fUeTXeQW  XULQaWLRQ  

UKeXPaWRLd  aUWKULWLV               SURVWaWe  SURbOePV           aOOeUJLeV    __________________________  

deSUeVVLRQ/aQ[LeW\               aXWRLPPXQe  dLVRUdeU   cRPPXQLcabOe  dLVeaVe  ______________  



  

  

  

  

  
  
  

  

PaYienY HealYh QZeXYiTnnaiWe - lifeXY^le & acYi[iY^  

WKaW  LV  \RXU  RccXSaWLRQ?        ​①  Professional/Executive                  ③  Tradesperson   ⑤  Homemaker            ⑦  Retired  

                                                                    ②  White  Collar/Secretarial           ④  Laborer                                    ⑥  FT  Student                ⑧  Other  

                                                                                            OccXSaWLRQ:    _________________________________________  

WKaW  LV  \RXU  KeLJKW  &  ZeLJKW?  

                                                                                  HeLJKW                                           WeLJKW         ObV.  

                                                                                                                  ​feeW                  LQcKeV     

  

WKaW  LV  \RXU  cXUUeQW  OeYeO  Rf  PK\VLcaO  AcWLYLW\?  ( ​LQ  addLWLRQ​  WR  \RXU  QRUPaO  acWLYLWLeV  Rf  daLO\  OLYLQJ)  

    ​At  least  30  min  of  moderate  intensit\  aerobic  activit\  (i.e.  brisk  walk),  at  least  5  da\s  per  week  for  a  total  of  150  min  (in  
bouts  of  at  least  10  min)                T\pe  of  Activit\(ies):  __________________________________________________________  

    ​At  least  25  min  of  vigorous  aerobic  activit\  (i.e.  jogging)  at  least  3  da\s  per  week  for  a  total  of  75  min;;  or  a  combination  
of  moderate  &  vigorous  intensit\  aerobic  activit\  (i.e.  combination  of  activities  such  as  brisk  walking  &  jogging)  

T\pe  of  Activit\(ies):  __________________________________________________________  

  ​Moderate  to  high  intensit\  muscle  strengthening  activit\  (8-­10  exercises)  at  least  2  da\s  per  week  (i.e.  weight  training,  
weight  bearing  calisthenics,  stair  climbing)        T\pe  of  Activit\(ies):  _______________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

DR  \RX  VPRNe  RU  XVe  VPRNeOeVV  WRbaccR  SURdXcWV?       YeV                             NR  

DR  \RX  KaYe  dUXJ  RU  aOcRKRO  deSeQdeQce?                                       YeV                             NR     

                              If  \eV,  e[SOaLQ:  _______________________________________________________________________________  

OTC/R[  MedLcaWLRQV/SXSSOePeQWV:  _____________________________________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  

LLVW  aOO  VXUJLcaO  SURcedXUeV  aQd  PaMRU  LQMXULeV  QRW  addUeVVed  abRYe:_________________________________________  

___________________________________________________________________________________________________  
  

_ ​_____________________________________________                  __________________  
PaWLeQW  SLJQaWXUe                                                                                                                                                                                        DaWe  



InfRUmed  CRnVenW  -­  AXWhRUi]aWiRn  WR  ReceiYe  CaUe  
  

TKH  UHcHLSW  RI  LQIRUPHd  cRQVHQW  LV  UHTXLUHd  RI  aOO  KHaOWK  caUH  SURYLdHUV  SULRU  WR  LQLWLaWLQJ  aQ\X  PHdLcaO  SURcHdXUH,  WUHaWPHQW  RU  
WKHUaS\    SURJUaP.  TKH  SXUSRVH  RI  ZKLcK  LV  WR  KHOS  WKH  SaWLHQW  PaNH  aQ  LQIRUPHd  dHcLVLRQ  aV  WR  aYaLOabOH  WUHaWPHQW  RSWLRQV  aQd  
WR  HQVXUH  WKaW  WKH  SaWLHQW  LV  LQIRUPHd  RI  WKH  LQKHUHQW  ULVNV  aQd  bHQHILWV  RI  WKH  SURSRVHd  WUHaWPHQW.  
  
IQ  \RXU  caVH,  WUHaWPHQW  RSWLRQV  LQcOXdH  WKH  WKHUaS\  SURJUaP  SURSRVHd  b\  DU.  MRUJaQ,  \RXU  ULJKW  WR  VHHN  WKH  adYLcH  aQd/RU  
WUHaWPHQW  RI  aQRWKHU  SURYLdHU  (VXcK  aV  RXU  PCP  RU  RWKHU  OLcHQVHd  KHaOWK  caUH  SURYLdHUV)  aQd  aOVR  \RXU  cKRLcH  IRU  QR  WUHaWPHQW  
aW  aOO.  
  
AV  ZLWK  aOO  WKH  PHdLcaO  dLVcLSOLQHV,  cKLURSUacWLc  caUH  aOVR  KaV  SRWHQWLaO  ULVNV  WKaW  \RX  aV  a  SaWLHQW  KaYH  WKH  ULJKW  WR  bH  LQIRUPHd  
RI.  \RX  KaYH  WKH  ULJKW  WR  aVN  \RXU  SURYLdHU  dLUHcWO\  aQd  aW  aQ\  WLPH  aQ\  TXHVWLRQ  \RX  Pa\  KaYH  UHJaUdLQJ  WKH  VaIHW\  SURILOH  RI  
aQ\  SURcHdXUH  RU  WUHaWPHQW  SURYLdHd  RU  UHcRPPHQdHd  b\  WKLV  RIILcH.  
  
GHQHUaOO\  VSHaNLQJ,  cKLURSUacWLc  caUH  KaV  aQ  H[cHOOHQW  VaIHW\  SURILOH.  IQ  cRPSaULQJ  WKH  ULVNV  RI  cKLURSUacWLc  WUHaWPHQW  WR  WKH  
ULVNV  RI  WUadLWLRQaO  PHdLcLQH¶V  XVH  RI  dUXJV  aQd  VXUJLcaO  SURcHdXUHV  IRU  WUHaWLQJ  VLPLOaU  cRQdLWLRQV,  WKH  ULVN  RI  VHULRXV  LQMXU\  LV  
PXcK  OHVV  ZLWK  cKLURSUacWLc  caUH.  TKLV  LV  QRW  VWaWLQJ  WKaW  WUadLWLRQaO  PHdLcLQH  LV  XQVaIH  RU  Pa\  QRW  bH  a  YLabOH  RSWLRQ  LQ  VRPH  
caVHV,  bXW  UaWKHU  LV  RIIHUHd  WR  SXW  LQWR  SHUVSHcWLYH  WKH  UHOaWLYH  VaIHW\  RI  cKLURSUacWLc  caUH.  TKH  RYHUaOO  VaIHW\  SRUILOH  IRU  
cKLURSUacWLc  LV  SURbabO\  PRUH  VLPLOaU  WR  WKaW  RI  WUadLWLRQaO  SK\VLcaO  WKHUaS\.  
  
WLWK  WKLV  SHUVSHcWLYH  LQ  PLQd,  SOHaVH  cRQVLdHU  WKH  IROORZLQJ  SRVVLbOH  adYHUVH  VLdH  HIIHcWV.  
  
MLQRU  VLdH  HIIHcWV:  AV  ZLWK  PRVW  PaQXaO  WKHUaSLHV  VXcK  aV  PaVVaJH  WKHUaS\  RU  SK\VLcaO  WKHUaS\,  cKLURSUacWLc  WUHaWPHQW  cRXOd  
SRVVLbO\  LUULWaWH  WKH  aUHa  bHLQJ  WUHaWHd.  TKHVH  PLQRU  VLdH  HIIHcWV  aUH  XVXaOO\  PLOd  aQd  Pa\  LQcOXdH:  LRcaOL]Hd  VWLIIQHVV  aQd/RU  
VRUHQHVV  RI  WKH  PXVcOHV  aQd  VRIW  WLVVXHV  bHLQJ  WUHaWHd.  SNLQ  LUULWaWLRQ  cRXOd  SRVVLbO\  RccXU  IURP  ORWLRQV  RU  WKHUaSLHV  VXcK  aV  
PaVVaJH,  LcH  SacNV,  PXVcOH  VWLPXOaWLRQ.  TKHVH  V\PSWRPV  aUH  VHOI  OLPLWLQJ  aQd  Pa\  OaVW  a  IHZ  KRXUV  RU  SRVVLbO\  a  IHZ  da\V.  
  
MRdHUaWH  YHU\  LLQIUHTXHQW  VLdH  HIIHcWV:  IW  LV  IaLUO\  UaUH  WKaW  WKH  PaQXaO  WKHUaSLHV  VXcK  aV  PaVVaJH  WKHUaS\,  SK\VLcaO  WKHUaS\  
aQd  cKLURSUacWLc  WKHUaS\  caXVH  LQMXU\  ZKLcK  cRXOd  LQcOXdH  VWUaLQHd  PXVcOHV,  VSUaLQ  RI  OLJaPHQWV  RU  caUWLOaJH,  QHUYH  LUULWaWLRQ,  
aQd  bUXLVLQJ  RU  PLQRU  LQMXU\  RI  WKH  VRIW  WLVVXHV  (  VXcK  aV  VNLQ  RU  IaWW\  WLVVXH).  
  
E[WUHPHO\  UaUH  adYHUVH  HIIHcWV:  AV  WKH  PaQXaO  WKHUaSLHV  LQcOXdLQJ  cKLURSUacWLc  caUH  KaYH  VXcK  a  JRRd  VaIHW\  SURILOH,  VHULRXV  
adYHUVH  VLdH  HIIHcWV  aUH  H[WUHPHO\  UaUH.  E[WUHPHO\  UaUH  adYHUVH  HIIHcWV  cRXOd  LQcOXdH  IUacWXUH  RU  dLVORcaWLRQ  RI  bRQH  RU  LQMXU\  WR  
bORRd  YHVVHOV.  BHcaXVH  WKH  LQcLdHQWV  aUH  VR  UaUH,  WKH  VWaWLVWLcV  UHJaUdLQJ  WKH  LQcLdHQcH  RI  PaMRU  QHXURORJLcaO  cRPSOLcaWLRQV  
dXH  WR  cHUHbURYaVcXOaU  LQMXU\  RU  CVA  UHVXOWLQJ  IURP  PaQXaO  WKHUaS\  LV  QRW  cRQcOXVLYH  aQd  PRUH  LQIRUPaWLRQ  LV  QHHdHd  WR  
IXUWKHU  dHILQH  WKH  acWXaO  IUHTXHQc\.  TKH  H[LVWLQJ  VWXdLHV  aQd  OLWHUaWXUH  VXJJHVWV  WKH  LQcLdHQcH  RI  CVA  IROORZLQJ  PaQXaO  cHUYLcaO  
PaQLSXOaWLRQ  aV  SURYLdHd  b\  SK\VLcaO  WKHUaSLVWV,  dRcWRUV  RI  RVWHRSaWK\  aQd  dRcWRUV  RI  cKLURSUacWLc  cROOHcWLYHO\  WR  bH  
VRPHZKHUH  aURXQd  1  LQ  4  PLOOLRQ.  TKLV  LV  PRUH  WKaQ  100  WLPHV  VaIHU  WKaQ  WKH  UHJXOaU  XVH  RI  NSAIDS  VXcK  aV  
IbXSURIHQ/AdYLO/MRWULQ  RU  NaSUR[HQ/AOHYH.  
  
PUH-­H[LVWLQJ  cRQdLWLRQV  VXcK  aV  RVWHRSRURVLV,  aUWHU\  ZHaNHQLQJ  dLVHaVHV,  KLJK  bORRd  SUHVVXUH,  caQcHU,  VPRNLQJ,  KRUPRQH  
WKHUaS\,  VWHURLd  XVH,  VRPH  PHdLcaWLRQV  aQd  SUHYLRXV  LQMXU\  Pa\  SXW  VRPH  LQdLYLdXaOV  aW  a  KLJKHU  ULVN  WKaQ  RWKHUV.  FRU  WKLV  
UHaVRQ  LW  LV  LPSRUWaQW  WKaW  \RX  VKaUH  ZLWK  aOO  \RXU  SURYLdHUV  \RXU  dHWaLOHd  PHdLcaO  KLVWRU\.  FRU  \RXU  VaIHW\,  DU.  MRUJaQ  URXWLQHO\  
SHUIRUPV  VcUHHQLQJ  SURcHdXUHV  ZKLcK  Pa\  KHOS  LdHQWLI\  SUH-­H[LVWLQJ  cRPSOLcaWLQJ  IacWRUV.  
  
AXWhRUi]aWiRn:  
I  KaYH  UHad  aQd  XQdHUVWaQd  WKH  SUHcHdLQJ  LQIRUPHd  cRQVHQW  dRcXPHQW.  I  aOVR  XQdHUVWaQd  WKaW  SaUWLcXOaU  UHVXOWV  RI  WKHHUaS\  
caQQRW  bH  JXaUaQWHHd.  I  KHUHb\  JLYH  P\  cRQVHQW  WR  UHcHLYH  caUH  aW  MRUJaQ  TKHUaSHXWLcV.  
  
SLJQaWXUH:  ___________________________________      DaWH:  _________________________  







 
  

 CRYLd 19 PROLc\ 
 
 
MRUJaQ TKHUaSHXWLcV WaNHV SXbOLc KHaOWK VHULRXVO\ aQd KaV PadH accRPPRdaWLRQV WR bHVW 
aVVXUH \RXU VaIH H[SHULHQcH aW WKH RIILcH.AV a PHaQV WR SURWHcW \RX aQd aOO YLVLWRUV WR WKH 
SUacWLcH, ZH aVN \RX WR caUHIXOO\ UHad aQd cRQVLdHU WKH IROORZLQJ SROLcLHV. SKRXOd aQ\ RI WKHVH 
VLWXaWLRQV aSSO\ WR \RX, SOHaVH caOO WR caQcHO aQd/RU UH-VcKHdXOH \RXU aSSRLQWPHQW. 
 
NAME: _____________________________________    DATE: _______________________ 
 
POHaVH acNQRZOHdJH b\ LQLWLaOLQJ WKaW: 
 

 WR WKH bHVW RI \RXU NQRZOHdJH, \RX dR QRW KaYH aQ acWLYH CRURQaYLUXV LQIHcWLRQ 
 

 \RX dR QRW KaYH aQ\ CRURQaYLUXV W\SH V\PSWRPV (IHYHU, IaWLJXH, cRXJK, VKRUWQHVV RI 
bUHaWK, ORVV RI WaVWH RU VPHOO, RU aQ\ VLJQV RI UHVSLUaWRU\ LOOQHVV RU GI dLVWUHVV) 
 

 LQ WKH OaVW 14 da\V \RX KaYH QRW WUaYHOHd LQWHUQaWLRQaOO\ 
 

 LQ WKH OaVW 14 da\V, \RX KaYH QRW WUaYHOHd dRPHVWLcaOO\ WR a VWaWH RXWVLdH WKRVH cRQVLdHUHd 
a µORZ ULVN VWaWH¶ b\ WKH MA DPH (cXUUHQWO\, CT, HI, ME, NH, VT, NJ, NY) 
 

 LQ WKH OaVW 14 da\V, \RX KaYH QRW Kad aQ\ cRQWacW ZLWK aQ\ IaPLO\ RU VRcLaO cRQWacWV ZKR 
KaYH bHHQ dLaJQRVHd ZLWK CRURQaYLUXV, KaYH CRURQaYLUXV OLNH V\PSWRPV, RU ZKR KaYH WUaYHOOHd 
LQWHUQaWLRQaOO\ RU dRPHVWLcaOO\ RXWVLdH RI WKH VWaWHV QRWHd abRYH 
 
TKaQN \RX IRU XQdHUVWaQdLQJ. POHaVH ZaVK \RXU KaQdV LQ WKH UHVWURRP bHIRUH \RXU aSSRLQWPHQW 
aQd ​VaQLWL]H \RXU KaQdV​ LQ-RIILcH, aQd ​ZHaU a PaVN aW aOO WLPHV LQ-RIILcH ​. 
 
LaVWO\ SOHaVH aYRLd bULQJLQJ RWKHUV WR \RXU aSSRLQWPHQW, LI SRVVLbOH 
 
 
MRUJaQ TKHUaSHXWLcV 



  ConVenW  foU  ChiUopUacWic  TUeaWmenW  of  a  MinoU  Child  

I  __________________________________,  Whe  MRWheU/FaWheU/Legal  GXaUdian  Rf  

(Name  Rf  MinRU)  _________________________________________  
DaWe  Rf  BiUWh:  ____________  

cRnVenW  WR  Whe  UendeUing  Rf  caUe,  inclXding  e[aminaWiRn,  diagnRVWic  SURcedXUeV,  and  WUeaWmenW  
giYen  b\  DU.  TimRWh\  MRUgan  Rf  MRUgan  TheUaSeXWicV.  

I  acknRZledge  WhaW  I  am  UeVSRnVible  fRU  all  UeaVRnable  chaUgeV  in  cRnnecWiRn  ZiWh  caUe  and  
WUeaWmenW  UendeUed  dXUing  WhiV  SeUiRd.  

I  haYe  Uead  WhiV  fRUm  and  ceUWif\  WhaW  I  XndeUVWand  iWV  cRnWenWV.  ThiV  cRnVenW  ma\  be  UeVcinded  
in  ZUiWing  aW  an\  Wime.  

SignaWXUe:  __________________________________________________  

DaWe:  _____________  

MRWheU/FaWheU/Legal  GXaUdian  

WiWneVV:  _____________________________________________  

DaWe:  _____________  


