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ใช้แ้บบฟอร์ม์น้ี้�หากคุณุต้อ้งการ์เพิกิถอนี้คุวามยินิี้ยิอมของคุณุสำำาหร์บัผู้้ดู้้แลในี้การ์แบ่งปัันี้ขอ้ม้ลบาง
ปัร์ะเภทของคุณุ

ควรใช้แ้บบฟอรม์ขอเพิกิถอน ASCMI เฉพิาะในกรณีีที่ี�คณุีลงนามในแบบฟอรม์ ASCMI ไวก้อ่นหนา้นี� (แบบฟอรม์ AB 
133 หรอืแบบฟอรม์ ์Non-AB 133) เพิื�อยินิยิอมใหแ้บง่ปัันขอ้มูลของคณุี

ขอ้ม้ลล้กคุา้

ช้ื�อลกูคา้: _____________________________________  วนัเดือืนปีัเกดิื (ดืดื/วว/ปัปัปัปั) ____________

หมายิเลขดืชั้นีลกูคา้ Medi-Cal (ตามที่ี�เกี�ยิวขอ้ง)1: ___________________________________________

ที่ี�อยิูท่ี่างไปัรษณีียิ2์: ________________________________________________________________

เมอืง: ___________________________  รฐั: ________________  รหสัไปัรษณีียิ:์  ________________

ที่ี�อยิูอ่าศัยัิเลขที่ี�: __________________________________________________________________

เมอืง: ____________________________ รฐั: _____________  

รหสัไปัรษณีียิ ์(สามารถเลอืกตอบไดื)้: ____________

หมายิเลขโที่รศัพัิที่ ์(สามารถเลอืกตอบไดื)้: _________________ 

ที่ี�อยิูอ่เีมล (สามารถเลอืกตอบไดื)้: _________________

แบบฟอร์ม์ขอเพิกิถอนี้การ์อนุี้ญาต้ใหแ้บ่งปัันี้ขอ้ม้ลท้�เป็ันี้คุวาม
ลบัของสำมาช้กิ (ASCMI)

เมื�อกรอกแบบฟอรม์ขอเพิกิถอน ASCMI ขอ้มูลใดื ๆ ที่ี�คณุีเลอืกคำาตอบ "ใช้"่ เพิื�อแบง่ปัันในแบบฟอรม์ ASCMI จะถกู
เปัลี�ยินเป็ัน  “ไม่ใช้ ่/ ไม่เก้�ยิวขอ้งกบัขา้พิเจัาั” อาจรวมถงึขอ้มูลปัระเภที่ใดืปัระเภที่หนึ�งตอ่ไปันี�ตามรายิการดืา้นลา่ง 
หากคณุีสนใจที่ี�จะเปัลี�ยินแปัลงการตั�งคา่ความยินิยิอมเพิยีิงบางสว่น โปัรดืกรอกแบบฟอรม์ ASCMI ใหม่

แบบฟอร์ม์ ASCMI (แบบฟอร์ม์ AB 133 และแบบฟอร์ม์ Non-AB 133)
» ขอ้มูลความผิดิืปักตใินการใช้ส้ารเสพิตดิืที่ี�ไดืร้บัความคุม้ครองโดืยิกฎหมายิ 42 CFR สว่นที่ี� 2

» ขอ้มูลที่ี�อยิูอ่าศัยัิ รวมถงึสถานะที่ี�อยิูอ่าศัยัิ ปัระวตั ิและการสนับสนุนของคณุี

1  หมายิเลขดืชั้นีลกูคา้คอืเกา้ตวัแรกของหมายิเลขปัระจำาตวัที่ี�อยิูด่ืา้นหนา้บตัรปัระจำาตวัสทิี่ธิปิัระโยิช้นส์มาช้กิ Medi-Cal
2  อาจเป็ันที่ี�อยิูใ่ดืก็ไดืท้ี่ี�คณุีสามารถรบัจดืหมายิไดื ้รวมถงึที่ี�อยิูข่องเพิื�อน สถานสงเคราะห ์หรอืสมาช้กิในครอบครวั
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แบบฟอร์ม์ขอเพิกิถอนี้การ์อนุี้ญาต้ใหแ้บ่งปัันี้ขอ้ม้ลท้�เป็ันี้คุวาม
ลบัของสำมาช้กิ (ASCMI)

ช้ื�อลกูคา้ ลายิเซ็น็ลกูคา้ วนัที่ี� (ดืดื/วว/ปัปัปัปั)

ช้ื�อบดิืามารดืา/ผูิป้ักครอง/ตวัแที่นที่าง
กฎหมายิ

ลายิเซ็น็บดิืามารดืา/ผูิป้ักครอง/ตวัแที่นที่าง
กฎหมายิ

วนัที่ี� (ดืดื/วว/ปัปัปัปั)

แบบฟอร์ม์ ASCMI (เฉพิาะแบบฟอร์ม์ Non-AB 133 เท่านี้ั�นี้)
» ขอ้มูลดืา้นสขุภาพิจติบางสว่น

» ขอ้มูลเกี�ยิวกบัความพิกิารที่างสตปัิัญญาและพิฒันาการ

» ผิลการตรวจหาเช้ื �อเอช้ไอวี

» ผิลการตรวจที่างพินัธิศุัาสตร ์
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