
NORTHERN LIGHT CANCER CARE NEW PATIENT REFERRAL FORM 

Please complete this form entirely and forward to Northern Light Cancer Care. All sections need to be 
completed before an appointment can be made. This request will be reviewed by our physican staff and 
you will be called with the next available appropriate appointment. 

Lafayette Family Cancer Institute, 33 Whiting Hill Road, Brewer ME 04412
Tel (207) 973‐7478  Fax: (207) 973‐9457
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Please Fax the following documents at (207) 973 9457 if NOT available within the Northern Light Health System 
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