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เจ้าหน้าที่สําหรบัสํานักงานเขตเท่าน้ัน: 
วนัแจ้ง:__________________________ 
หมายเลขเรือ่ง:  
ชื่อเจ้าหน้าที่:  
หมายเลขเจ้าหน้าที:่  

└ ┘ หมายเลขโทรศัพท์เจ้าหน้าที:่  
เวลาทําการ: 
ที่อยู่สํานักงาน: 

หนังสอืแจ้งการแต่งตัง้เพ่ือให้เป็นตัวแทนในการรบัมอบอํานาจ 

หนังสือแจ้งการแต่งตัง้ฉบับน้ีจัดทําให้ผู้สมัคร ผู้รบัผลประโยชน์ และตัวแทนที่ได้รบัการมอบอํานาจจากการแต่งตัง้
หนังสือแจ้งฉบับน้ีส่งถึง   

คุณได้รบัหนังสือแจ้งการแต่งตัง้ฉบับน้ีเน่ืองจาก 
• คุณได้แต่งตัง้ตัวแทนเพ่ือได้รบัมอบอํานาจของ Medi-Cal หรอื 
• คุณได้รบัการแต่งตัง้ให้เป็นตัวแทนเพ่ือได้รบัมอบอํานาจของ Medi-Cal

หน้าท่ีของตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจ 
ผู้สมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์ได้แต่งตัง้บุคคลหรอืองค์กรให้เป็นตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจเพ่ือช่วยงานบางอย่างหรอืทุกอย่างที่เ
กี่ยวกับการสมัครและสิทธิ์ของ Medi-Cal 
และผู้สมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์ได้เลือกวา่จะให้ส่งหรอืไม่ให้ส่งสําเนาหนังสือแจ้งหรอืจดหมายอ่ืน ๆ 
ให้ตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ ตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจจะช่วยดําเนินการต่าง ๆ จนกวา่  

• จะมีการยกเลิกโดยผู้สมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์ หรอืตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ หรอื
• ถึง 90 วนัหลังจากการปฏิเสธหรอืการไม่ได้ต่อประกัน (ยกเวน้หากยกเลิกโดยฝ่ายใดฝ่ายหน่ึง)

สาํหรบัผู้สมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์  
แบบฟอรม์ “การแต่งตัง้ตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ” (MC 382) ได้แนบมาพรอ้มกับหนังสือแจ้งการแต่งตัง้ฉบับน้ี

แบบฟอรม์ดงักล่าวแสดงรายการหน้าที่ต่าง ๆ ที่คุณได้มอบอํานาจให้เป็นตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ ส่วน C 
ของแบบฟอรม์ดังกล่าวจะแสดงรายการสําเนาหนังสือแจ้งการแต่งตัง้และจดหมายอ่ืน ๆ 
ที่คุณได้ขอให้เราส่งไปให้ตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจจากคุณ หากมี 

ข้อมูลที่ติดต่อสํานักงานเขตอยู่ด้านบนของจดหมายฉบับน้ี โปรดติดต่อเราหากคุณต้องการ 
• เปลี่ยนหน้าที่ของตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจของคุณ
• เปลี่ยนหนังสือแจ้งการแต่งตัง้หรอืจดหมายอ่ืน ๆ ที่ส่งไปให้ตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ
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• ยกเลิกการแตงตงตัวแทนทได้รบมอบอานาจของคุณ

สาหํ รบตั ัวแทนท่ีได้รบมั อบอํานาจ 
เมอยอมรบการแต่งตงตัวแทนทได้รบมอบอํานาจแล้ว คุณตกลงวา 

• จะปฏิบัติตามกฎหมายของรฐบาลและรฐบาลกลางวาด้วยตัวแทนทได้รบมอบอานาจ ซงรวมถงแต่ไม่จํากัด
กฎหมายวา่ด้วยการรกัษาความลับของข้อมูล ข้อห้ามต่อการโอนสิทธิการเรยีกรอง้ ของผู้ให้บรการ
และเรองผลประโยชนทับซ้อน

• หากคุณเปนพนกงานหรอผู้ทําสญญากับผู้ให้บรการดูแลสขภาพ
คุณจะตองเปดเผยขอมูลดงกล่าวใหผู้สมครหรอผู้รบผลประโยชนทราบก่อนทคุณจะดําเนนการแทนผู้มอบอานาจ
การเปดเผยขอมูลดงกล่าวจะต้องระบุถง

° 
 

การวา่จ้างหรอืสัญญากับผู้ให้บรกิารด้านสุขภาพหรอสื ถานให้บรกิารด้านสุขภาพ 
° ผลประโยชนทับซ้อนทอาจเกิดขน 

• คุณอาจยกเลิกสถานะการเป็นตัวแทนท่ไีด้รบมั อบอํานาจ ณ เวลาใดก็ได้ โดยแจ้งไปยังสํานักงานเขต

สาหรบองค์กรเท่านน: ตัวแทนแต่ละคนท่ทีําหน้าท่แีทนองค์กรจะต้องส่งแบบฟอรม ์
“สัญญาวาด่ ้วยมาตรฐานการเป็นตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ” ทลงนามแล้ว (MC383) ให้สานกงานเขต 
เพื่อรบัสําเนาแบบฟอรมน์ ี ้ โปรดติดต่อสํานักงานเขต 

สําหรบัข้อมูลเพ่ิมเติมเกี่ยวกับสิทธิ์และความรบัผิดชอบของ Medi-Cal โปรดอ่าน MC219 
“ข้อมูลสาคัญสาหรบผู้ทขอความคมครองจาก Medi-Cal” ที่แนบมาพรอ้มกับหนังสือแจ้งการแต่งตังฉ้ บับน้ี 

หากคุณไม่ยอมรบัความรบัผิดชอบในหนังสือแจ้งฉบับน้ี หรอไื ม่ต้องการเป็นตัวแทนที่ได้รบัมอบอํานาจ 
โปรดติดต่อสํานักงานเขต 
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	Information: 
	Address: 
	Notice Date: 
	Case Number: 
	Worker Name: 
	Worker ID Number: 
	Worker Phone Number: 
	Office Hours: 
	Office Address: 
	Applicant/Beneficiary Name: 


