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ສຳລັບເຂດປົກຄອງໃຊ້ເທົ່ານ້ັນ: 

ແຈ້ງການວັນທີ: 

ໝາຍເລກກລໍະນີ:  

ື່ ີ່ຊເຈ້ົາໜ້າທ:  

ໝາຍເລກບັດປະຈຳຕົວເຈ້ົາໜ້າທີ່:  

└ ┘ ໝາຍເລກໂທລະສັບເຈ້ົາໜ້າທີ່:  

ຊົ່ວໂມງເປີດຫ້ອງການ:  

ທ່ີຢູ່ຫ້ອງການ:  

ການຍົກເລີກ ຫືຼ ການປ່ຽນແປງການແຕ່ງຕັ້ງຜ້ຕາງໜ້າທໄດ້ຮັບອະນຍາດຂອງ Medi-Cal ູ ີ່ ຸ

ການແຈ້ງການນ້ີແມ່ນເພື່ອແຈ້ງບອກທ່ານວ່າ ການແຕ່ງຕ້ັງຜູ້ຕາງໜ້າສຳລັບກລໍະນີ Medi-Cal ຂອງ
ໄດ້ຖືກຍົກເລີກ ຫືຼ ປ່ຽນເລ່ີມໃນວັນທີ  

ນ້ີແມ່ນຂ�ມູນເພີ່ມເຕີມ ກ່ຽວກັບການປ່ຽນແປງຕ�ການແຕ່ງຕັ້ງຂອງ 

 ຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີການຍົກເລີກ.

 ຜ້ສະໝັກ ຫ ຜ້ໄດ້ຮບການຄຸ້ມຄອງຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີການຍົກເລີກູ ຼື ູ ັ

 ຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ຜູ້ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງໄດ້ຮຽກຮ້ອງໃຫ້ມີການປ່ຽນແປງເຫົ່ຼານ້ີຕ�ໜ້າທີ່ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ:

ຖ້າທ່ານມີຄຳຖາມ, ກະລຸນາໂທຫາໝາຍເລກທີ່ໄດ້ຈັດລຽງໄວ້ຂ້າງເທິງສຸດຂອງໜັງສືແຈ້ງການສະບັບນ້ີ. 
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