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สาหํ รับสานํ กงั านเขตเท่าน้นั: 

วนัแจง้: 

หมายเลขเรื่อง:  

ช่ือเจา้หนา้ท่ี:  

หมายเลขเจา้หนา้ที่:  

└ ┘ หมายเลขโทรศพัทเ์จา้หนา้ที่: 

เวลาทาการํ :  

ท่ีอยสู่าํนกังาน:  

การยกเลิกหรือการเปลี่ยนแปลงการแต่งตั้งตัวแทนการรับมอบอํานาจของ Medi-Cal 

ประกาศฉบบันี้มีเพื่อแจง้ใหคุ้ณทราบว่าการแต่งต้งัตวัแทนการรับมอบอานํ าจสาหํ รับ Medi-Cal ของ  

ไดมี้การยกเลิกหรือเปลี่ยนแปลงต้งัแต่วนัที่  

ขอ้มูลต่อไปน้ีเป็นขอ้มูลเพ่ิมเติมเก่ียวกบัเปล่ียนแปลงการแต่งตั้งของ  

 ตวัแทนการรับมอบอาํนาจไดถู้กยกเลิก

 ผูรั้บสมคัรหรือผูรั้บผลประโยชนไ์ดถู้กยกเลิก

 ผูรั้บสมคัรหรือผูรั้บผลประโยชนข์อทาํการเปล่ียนแปลงหนา้ท่ีของตวัแทนการรับมอบอาํนาจดงัต่อไปน้ี 

หากคุณมีคาถํ าม โปรดโทรไปท่ีหมายเลขทระบุไวทดานบนของประกาศฉบบน  ี่ ้ ี่ ้ ั ี้
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