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	לוגו
העיר ניו יורק
	
הרינו לאשר בזאת כי הדברים לעיל הינם העתק נאמן למקור של תעודה הנמצאת ברישומי המחלקה לבריאות ולגהות נפשית. המחלקה לבריאות ולגהות נפשית אינה מאשרת את אמיתות הדברים הנאמרים לעיל, מאחר ולא נדרשה חקירת העובדות על פי חוק.

אין לקבל תעתיק זה אלא אם כן הוא כולל את מאפייני הבטחון המתוארים בצד השני של התעודה. העתקת התעודה או ביצוע שינוי כלשהו בה היא עבירה על סעיף 3.19(ב) של חוק הבריאות בעיר ניו יורק, אם המטרה היא לשם הימנעות או הפרה של הוראה כלשהי בחוק הבריאות או בכל חוק אחר.
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