
 

 

I,                                                     hereby authorize the release of my records 

 

From:
The Virginia Center For Health and Wellness
PO Box 107
Aldie,VA 20105
703-327-2434 (phone)
703-327-2729 (fax)
 
 

To:
Doctor:                                                                       
Address:                                                                                                         
Phone Number:                                                                                   
Fax Number:           

Treatment dates: 

Patient Signature: 

Date:   
 
  


