
 
 

 

 
  

     
   

 

      

 

    

  

 

      

 

 

 

 

  

   
   
  
  
  

State of California 
Health and Human Services Agency 

ການແຕ�ງຕ້ັງຜູ�ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ

ນຳໃຊ້ແບບຟອມນີ້ແມ ່ນເພື່ ອແຕ່ງຕ້ັງບຸກຄົນຫືຼອ ົ ງການຈັ ດຕັ້ ງເປັນຜູຕ້ າງໜ້າທ ່ ີໄດ້ ຮັ ບອະນຍາດຸ ຈາກMedi-Calຂອງທ ານ.  ຜູຕ້ າງໜາທ້ ່ ີ
ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຂອງທ່ານສາມາດປະຕິບັດວຽກງານໃຫ້ທ່ານໃນທກໜຸ າທ້ ່ ີທີ່ກ່ຽວຂອ້ ງກັບການລົງທະບຽນ ແລະ  ການມີສດິ ໄດ້ຮັບMedi-
Calຂອງທານ.ຫື  ຼ ທ່ ານຍັງສາມາດຈຳກດັ ໜາ້ ທີ່ ນັ້ນໄດ ້ .  ທ່ ານສາມາດຍົກເລີ ກ ຫື ຼ  ປ່ຽນແປງການແຕ່ງຕ ້ັ ງນີ້ໄດ ້ທ ກເຸ ວລາ.  

່

່

ທ່ານສາມາດໃຫ້ ແບບຟອມນີ້ແ ກ່ ຫ້ ອງການປກົຄອງໃນທ້ ອງຖນຂ່ ິ ອງທ່ ານ ຫື ຼ ສງໃ່ົ ຫ້ທ າງໄປສະນີ,  ໂທລະສັບ ຫ ທ າງເອເລັກໂຕຼນິກໄດ.  ້ື ຼ

ພາກ  A:  ບອກພວກກ�ຽວກັບຕົວທ�ານ: 

ຊື່ຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ຜູ້ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ: ໝາຍເລກໂທລະສັບ: ໝາຍເລກກລໍະນີ (ທາງເລືອກ): 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ໝາຍເລກ, ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດZIP): 

ພາກ  B:  ບອກພວກເຮ າກ�ຽວກັບຜ ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນ ຍາດ: ົ ູ� ຸ

ຊື່ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ບຸກຄົນ ຫືຼ ອົງການຈັດຕ້ັງ): ໝາຍເລກໂທລະສັບ: 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ໝາຍເລກ, ຖະໜົນ, ເມືອງ, ລັດ, ລະຫັດZIP): 

ທ່ີຢູ່ອີເມວ: 

ພາກ  C:  ໜາທ່ີຜ ຕາງໜ�າທໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ:  � ູ� ີ່

ຕົວຢ່າງໜ້າທີ່ຜູ້ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ

• ຕື່ມ ແລະ ເຊັນແບບຟອມສະໝັກໃຫ້ສຳເລັດ
• ຕມໃຫສຳເລັດ ແລະ ເຊັນແບບຟອມການຕັດສິ ືນໃໝ່ື ່ ້ ນໃຈຄ 

• ໃຫ້ຂ�ມູນແກ່ພວກເຮົາຖ້າພວກເຮົາຮຽກຮ້ອງ
• ລາຍງານການປຽ່ນແປງ
• ເລືອກແຜນປະກັນສຸຂະພາບ
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State of California 
Health and Human Services Agency 

ການແຕ�ງຕ້ັງຜູ�ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ

• ຊ່ວຍເຫືຼອການພິຈາລະນາຄະດີ  ແລະ ອຸທອນດ້ວຍຄວາມເປັນທຳ 

ບອກພວກເຮົາດ ້ານລ ຸ່ ມນີ້  ຖາ້ ທ່ ານຕ້ ອງການຈຳກດັ ໜາທ້ ່ ີ ຂອງຜູ້ຕ າງໜາທ້ ່ ີໄດ້ຮັ ບອະນຍາດຸ :  

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ ຜູຕ້ າງໜາທ້ ່ ີໄດ້ ຮັ ບອະນຍາດຸ ຂອງທ່ ານໄດ້ ຮັ ບສຳເນາົຂອງ  ແຈ້ ງການ  Medi-Cal  ຫືຼ  ໜັງສທື າງໄປສະນອື່ີນໆ 
ທີ່ພວກເຮາສົ ົ່ງຫ າທ່ານບ� ? 

 ບ�

 ແມ່ນ,  ທກໆຸ ແຈ້ ງການ ແລະ  ຈົດໝາຍ 

 ແມ່ນ,  ກະລຸນາຈາກດ ັ ປະເພດແຈ້ ງການ ຫື ຼ  ຈົ ດໝາຍເຫຼ່ົານີ ້ :

ພາກ  D:  ອ� ານ ແລະ  ເຊັນ   

I. ສ�າລັບຜສະໝັກ/ຜູ�ໄດ�ຮັບການຄຸ�ມຄອງ:  ູ�

ດ້ວຍການເຊັນລ  ຸ່ ມນີ ້ ,  ຂາພ້ ະເຈາໄດ້ົ  ້ແຕ່ງຕັ້ງບຸ ກຄ ົນ  ຫຼື  ອົ ງການຈັ ດຕັ້ງທ ່ ີອອກຊື່ ໃນ ພາກ  B  ທີ່ເປັນຜູ້ຕ າງໜາທ້ ່ ີໄດ້ອະນຸຍາດ
ຂອງຂ້າພະເຈົ້າ.  ຂ້າພະເຈົ້າຕກລງວາ:  ົ ົ ່

• ຜູຕ້ າງໜາທ້ ່ ີໄດ ້ ຮັ ບອະນຍາດຸ ອາດຈະປະຕິ ບັດໜາທ້ ່ ີແ ທນຂາພ້ ະເຈ້ົາ . (ເບິ່ງ ພາກ  C.) 
• ການອະນຍາດນເີລ່ມແຕ ັ ີທຂ້ ້ ້ເຊນແບບຟອມນີ ຸ ້ ີ ່ ນທ ່ ີ າພະເຈົ ັ ້.ວ າໄດ 

• ສິດ ແລະ ຄວາມຮບຜິດຊອບຕາງໆບ�ສາມາດປຽ່ນໄດ ເພາະວາຂ້ ້ ູ ້ າທີ່ໄດຮບອະນຍາດແລວ.ັ ່ ່ ້ ່ າພະເຈົ ຕາງໜ້ ້ ັ ຸ ້າມີຜ 

• ຂ້ ້ ົ ັບປະກນວາຂາພະເຈ້ ້ຕອບຂ�ມນທກຄຳຮອງຂໍາພະເຈາຮ ັ ່ ້ ົາໄດ ູ ຸ ້ 
• ຜ້ ້ ່ ີໄດຮບອະນຍາດສາມາດຍົກເລກການແຕງຕ້ງນີໄດທກເວລາ.ູຕາງໜາທ ້ ັ ຸ ີ ່ ັ ້ ້ ຸ 
• ຂາພ້ ະເຈາສ້ົ າມາດຕິດ ຕ�ຫ ້ອ ງການເຂດປົກຄອງທີ່ດ ຳເນີນການໃນກລໍະນ Medi-Calຂອງຂ້າພະເຈົ້າ  ເພ ່ືອປ ່ຽນ  ຫືຼ 

ຍົກເລີກການແຕ່ງຕັ້ງນີ້ໄດ້ທຸກເວລາ.   
ີ

II. ສ�າລັບຜຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ອະນຸຍາດ:  ູ�
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State of California 
Health and Human Services Agency 

ການແຕ�ງຕ້ັງຜູ�ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ

• ທ່ ານສາມາດຍກົເລີ ກການແຕ່ ງຕັ້ ງໄດ້ ທກເຸ ວລາໂດຍການຕິດ ຕ�ຫາ ຫ້ອ ງການເຂດປົກຄອງທີ່ດຳເນີນການກລ ະນີ  
Medi-Calຂອງຜູສ້ ະໝັກ  ແລະ  ຜູ້ໄດ ້ຮັ ບການຄຸ້ ມຄອງ.  

ໍ

• ຖາທ້ ່ ານບ�ເຫນັ ດີກບສ ັ ດິ ທິ   ແລະ  ຄວາມຮັ ບຜິດ ຊອບຂອງທ່ານ  ຫື  ຼ ບ�ຕ້ອ ງການເປັນຜູ້ຕ າງໜາ້ ,  ກະລຸ ນາຕິ ດຕ�ຫ້ອງການ
ປົກຄອງທ່ ີດຳເນີນການກລໍ ະນ ີ Medi-Calຂອງຜູສ້ ະໝກ ັ ແລະ  ຜູ້ໄດ ້ຮ ັ ບການຄຸ້ ມຄອງ.  

• ທ່ ານເຫນດັ ີທ ່ ີຈະຮັ ບສາຂມ� ູ ນເປັນຄວາມລັ ບ  ກຽວ່ ກບຜັ ູສ້ ະໝັກ  ຫື ຼ ຜູ້ໄດ ້ຮັ ບການຄຸ້ ມຄອງທີ່ທ່ ານໄດ້ຮັບຈາກ  
Medi-Cal. 

A.       ສ� າລັບບຸກຄົນທ່ີໄດ�ຮບແຕ�ງຕ້ັງເປັນຜູ�ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ:  ັ
• ດ້ ວຍການຍອມຮັ ບການແຕ່ງຕ້ັ ງເປັນຜູຕ້ າງໜ້າທ ່ ີໄດ້ຮັ ບອະນຍາດຸ   ທ່ານເຫັນທີ່ຈະ:  

° ້
° ປະຕິ ບັດຕາມກດົ ໝາຍຂອງລັ ດ  ແລະ  ລັ ດຖະບານກາງສຳລັບຜູຕ້ າງໜ້າ .  ກົດໝ າຍເຫົ່ຼ ານ້ລວມີ   ແລະ 

ບ�ໄດ້ຈຳກັດຕ � ກົດໝາຍທີ່ກ່ຽວກັບຂມ� ູນທີ່ເປັນຄວາມລັບ,  
ຂ�ຫ້າມຕ່ າງຕ�ການມອ ບໝາຍຄື ນໃຫມ່ຂອງການຮຽກຮ້ອງຂອງຜູ້ສະໜອງ  ແລະ 
ຂ�ຂັດແຍ່ງດານຜົນປະໂຫຍດ.    ້

• ຖາທ້ ່ ານແມ່ນພະນັກງານ ຫື  ຼ ຜູເ້ ຮດັ ສນຍາກັ ັບ ຜູ ້ໃຫ້ ການບໍລິ ການດູແ ລສຸ ຂະພາບ ຫື  ຼ ສ່ງອິ ຳນວຍຄວາມ
ສະດວກ,  ທ່ານຕ້ ອງໃຫ້ ເອກະສານເປີດເຜຍເີ ປັນລາຍລັກອັ ກສອນແກຜ່ ູສ້ ະໝັກ  ແລະ  ຜູ້ໄດ ້ຮ ັ ບການຄຸ້ມຄອງ
ກ່ຽວກັບ:  
° ພະນັກງານຂອງທ່ ານ ຫື  ຼ ຜູເ້ ຮັດ ສນຍາກັ ັບຜ ູ ້ໃ ຫ້ການບໍ ລິ ການດູແ ລສຸ ຂະພາບ  ຫື  ຼ ສ່ິງອຳນວຍຄວາມ

ສະດວກ.   
° ແນວໂນ້ມດ້ ານຂ�ຂ ດັ ແຍ່ງດ້ ານຜົນປະ ໂຫຍດທີ່ ອາດຈະເກີ ດຂ້ ນເຶ ນື່ອງຈາກວ່ າ ການຈ້ າງງານ ຫື  ຼ ການເຮດັ

ສັນຍາ.   

B.       ສ� າລ ບອ ງການຈັດຕ້ັງທ່ີໄດ�ຮັບແຕງຕ້ັງເປັນຜູ�ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ:  ັ ົ �
• ບກຄນຜຸ ົ ູ ້ທ ່ ີສ າມາດປະຕິ ບັດໜ້າທ ່ ີທີ່ ໄດ້ ອະນຍາດຸ ໃນແບບຟອມນີ້ ແມ່ນຜູຕ້ າງໜາຂ້ ອງອົ ງການຈັ ດຕັ້ ງ ແລະ

ໄດ້ເຊັນຂ�  ຟອມຂຕ� ົ ກລົງດ ້ ານມາດຕະຖານໃນການເປັນຜູຕ້ າງໜ້າທ ່ ີໄດ້ ຮັ ບອະນຸຍາດ  (MC 383)  ແລະ  ໄດ້
ຍື່ນເອກະສານໃຫ້ ຫ້ ອງການເຂດປົກຄອງທີ່ ດຳເນີນການກລໍ ະນີ  Medi-Calຂອງຜສະ ໝັກ ແລະ ຜ້ໄ ດຮບ
ການຄຸ້ມຄອງ.  

ູ້ ູ ້ ັ

• ອົ ງການຈັ ດຕ້ັງ   ຕ້ ອງເປດີເຜີຍຂ ມນເ� ູ ປັນລາຍລັ ກອັ ກສອນແກຜ່ ູ ້ສ ະໝັກ  ຫື ຼ  ຜູໄດ້ ້ຮ ັບການ ຄຸ້ ມຄອງ ສຳລັບ 
ທກຂຸ �ຂ ດັ  ແຍ່ງດ້ານຜົນປະ ໂຫຍດທີ່ ອາດຈະສ່ງຜົ  ົນມາຈາກການປະຕິ ບັດວຽກງານຂອງຜູຕ້ າງໜ້າທ ່ ີໄດ້ຮັບ
ອະນຸຍາດ.  

MC 382 LAO (09/2021) 
3 

Department of Health Care Services



 
 

 

 
  

    
 
 

 

 

   
 
 

 

 

State of California 
Health and Human Services Agency 

ການແຕ�ງຕ້ັງຜູ�ຕາງໜ�າທ່ີໄດ�ຮັບອະນຸຍາດ

ູ ່ ີ ້ ີ ູ້ ົ ັ ີແຈ�ງການທ່ີ ເປັນຄວາມລັ ບຂອງ Medi-Cal : ຂ�ມນທໃຫໃນ ແບບຟອມນແມ ່ນຂ�ມ ນສ່ວນຕ ວ ແລະ  ເປັນຄວາມລ ບ  ອງຕາມກົດໝ
າຍວ່າດ້ວຍສະຖາບັນ ແລະ  ສະຫວັດດີການ,  ໝວດທີ  14100.2.  ຂມ� ູນນີ້ຈະໄດ້ຮັບການເປດີເຜີຍໄດ້ກຕໍ ເໍ ມື່ອກົດໝາຍອະນຸມດັຍາດເທາົ່
ນນ.   ັ້

ໂດຍການເຊັ ນລ�ຸມນີ,   ຂ�າພະເຈົ້າເຫັນດ ແລະ ເຂ້ົາໃຈສິດທ ແລະ ຄວາມຮ ບຜິດຊອບຂອງຂ�າພະເຈົ້າທ່ີໄດ�ກ�າວໄວ�ຂາງ
ເທິງນ້ັນ: 

�ັິີ້

ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະໝັກ ຫືຼ ຜູ້ໄດ້ຮັບການຄຸ້ມຄອງ (ຈຳເປນັ): ວັນທີ: 

ລາຍເຊັນບຸກຄົນທີ່ໄດ້ຮັບການແຕ່ງຕ້ັງເປັນຜູ້ຕາງໜ້າທີ່ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (ທາງເລືອກ): ວັນທີ: 
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