
 
Parties That Need My Amended PHI 

(To be attached to Acceptance of Request for Amendment of PHI Form and 
mailed to patient) 

 
I request that the City of Oceanside provide my amended PHI to the following 
persons (list contact information for individuals that need the amended PHI): 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________ 
 
Signature of Requestor: ______________________________Date: ___________ 

 
Requestor Information  
 
Name: ___________________________________ 
 
Relationship to Patient (if patient is not requestor):________________________ 
 
Street Address: 
___________________________________________________________ 
 
City: ___________________________State: _________ Zip Code: _____________ 

 


