






 
 
PATIENT AUTHORIZATION FOR USE OF EMAIL CORRESPONDENCE  
 
I, ___________________________________, hereby authorize Campbell Chiropractic Center to 
communicate with me via electronic mail to the following email addresses: 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________ 
 
PATIENT NAME: ___________________________________________________ 
SIGNATURE: _____________________________________ DATE: _____________  
If Patient is a Minor PARENT/ GUARDIAN: __________________________________________________ 
SIGNATURE: _____________________________________ DATE: _____________ 
 
 
PATIENT REQUEST FOR ALTERNATE CONTACT METHOD  
 
I hereby request that Campbell Chiropractic Center, it's Staff, Providers, Business Associates, and Agents, 
do not contact me, or leave any information for me, using the following methods: (Check All That Apply)   
 
Voice Mail/Answering Machine, Home  Voice Mail/ Answering Machine, Work  Voice Mail, Cell Phone  
Voice Mail Answering Machine, Other (Specify: ________________________________)   
 
Home Telephone  Work Telephone  Cell Telephone  Alphanumeric Pager  Instant Messaging Service  
Home Fax  Work Fax   
Others (Specify:_________________________________________________________) 
 
In order to provide Campbell Chiropractic Center with reasonable, alternative methods of contacting 
me, I hereby authorize Campbell Chiropractic Center to contact me via the following method(s): 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
PATIENT NAME: _________________________________________________ 
SIGNATURE: __________________________________ DATE: ________________  
If Patient is a Minor PARENT/ GUARDIAN: __________________________________________________ 
SIGNATURE: _____________________________________ DATE: _____________ 
 


