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การแต่งตัง้ตัวแทนท่ีได้รับมอบอํานาจ

โปรดใช้แบบฟอรม์น้ีเพ่ือแต่งตัง้ บุคคล หรอื องค์กร ให้เป็นตัวแทนการรบัมอบอํานาจของ Medi-Cal  
ตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจจากคุณอาจดําเนินการแทนคุณเก่ียวกับสิทธ์ิและการสมัครของ Medi-Cal 
หรอืคุณอาจจะจํากัดหน้าท่ีต่าง ๆ ได้เช่นกัน นอกจากน้ี คุณสามารถยกเลิกหรอืเปลี่ยนแปลงการแต่งตัง้น้ี ณ เวลาใดก็ได้  

คุณอาจให้แบบฟอรม์น้ีแก่สํานักงานเขตท้องถ่ินของคุณด้วยตนเองหรอืทางจดหมาย ทางโทรศัพท์ หรอืทางอิเล็กทรอนิกส์ 

ส่วน A: กรอกรายละเอียดเก่ียวกับคุณ 

ช่ือของผู้สมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์ หมายเลขโทรศพทั ์ หมายเลขเรองื  (กรอกหรอไมกได้) ่ ื ่ ็

ที่อยู่ไปรษณีย์ (เลขท่ี ถนน เมือง รฐั รหัสไปรษณีย์) 

ส่วน B: กรอกรายละเอียดเก่ียวกับตัวแทนท่ีได้รับมอบอํานาจ 

ชื่อของตัวแทนผู้ได้รบัมอบอํานาจ (บุคคลหรอืองค์กร) หมายเลขโทรศพทั ์ 

ที่อยู่ไปรษณีย์ (เลขท่ี ถนน เมือง รฐั รหัสไปรษณีย์) 

ที่อยู่อีเมล 

ส่วน C: หน้าท่ีของตัวแทนผู้ได้รับมอบอํานาจ 

ตัวอย่างหน้าท่ีของตัวแทนผู้ไดร้บัมอบอํานาจ 

• กรอกและลงนามในใบสมัคร
• กรอกและลงนามแบบฟอรม์การปรบัราคา
• ให้ข้อมูลท่ีทางเราต้องการ
• รายงานการเปล่ียนแปลงต่างๆ
• เลือกแผนสุขภาพ
• ช่วยเหลือการพิจารณาคดีท่ีเป็นธรรมและการอุทธรณ์
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่การแต่งตัง้ตัวแทนทีได้รับมอบอํานาจ

โปรดบอกเราหากคุณต้องการจะจํากัดหน้าท่ีของตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจทางด้านล่างน้ี 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

คุณต้องการให้ตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจจากคุณได้รบัสําเนาหนังสือแจ้งหรอืจดหมายของ Medi-Cal หรอืจดหมายอ่ืน ๆ 

ท่ีทางเราส่งให้คุณหรอืไม่  

 ไม่

 ใช่ หนังสือแจ้งและจดหมายทัง้หมด

 ใช่ โปรดจํากัดหนังสือแจ้งหรอืจดหมายในประเภทเหล่าน้ี ___________________________________

ส่วน D: โปรดอ่านและลงนาม  

I. สําหรับผู้สมัครและผู้รับผลประโยชน์

เม่ือลงนามในด้านล่างน้ี ข้าพเจ้าขอแต่งตัง้บุคคลหรอืองค์กรท่ีระบุช่ือในส่วน B
ให้เป็นตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าขอตกลงวา่

• ตัวแทนผู้ได้รบัมอบอํานาจน้ีอาจปฏิบัติหน้าท่ีแทนข้าพเจ้า (ดูส่วน C)

• การมอบอํานาจน้ีเริม่ตัง้แต่วนัท่ีข้าพเจ้าลงนามในแบบฟอรม์น้ี

• สิทธ์ิและความรบัผิดชอบของข้าพเจ้าไม่เปล่ียนแปลงจากการท่ีข้าพเจ้ามีตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจ

• ข้าพเจา้ตอ้งตรวจสอบวา่ข้าพเจา้ได้ใหข้้อมูลตามทีไ่ด้รบัการเรยีกรอ้งทัง้หมด

• ตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจน้ีอาจยกเลิกการแต่งตัง้น้ี ณ เวลาใดก็ได้

• ข้าพเจ้าอาจติดต่อสํานักงานเขตท่ีจัดการเรือ่ง Medi-Cal ของข้าพเจ้า

เพ่ือเปลี่ยนแปลงหรอืยกเลิกการแต่งตัง้น้ี ณ เวลาใดก็ได้

II. สําหรับตัวแทนท่ีได้รับมอบอํานาจ

• คุณอาจยกเลิกการแต่งตัง้น้ี ณ เวลาใดก็ได้โดยติดต่อสํานักงานเขตท่ีจัดการเรือ่ง Medi-Cal
ของผู้รบัสมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์

• หากคุณไม่ยอมรบัสิทธ์ิและความรบัผิดชอบ หรอืไม่ต้องการเป็นตัวแทนการรบัมอบอํานาจน้ี

โปรดติดต่อสํานักงานเขตท่ีจัดการเรือ่ง Medi-Cal ของผูร้บัสมคัรหรอืผูร้บัผลประโยชน์
• คุณตกลงรกัษาความลับของข้อมูลเก่ียวกับผู้รบัสมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์ท่ีคุณได้รบัจาก Medi-Cal
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การแต่งตัง้ตัวแทนท่ีได้รับมอบอํานาจ

A. สําหรับบุคคลท่ีได้รับการแต่งตัง้ให้เป็นตัวแทนการรับมอบอํานาจ

• เม่ือยอมรบัการแต่งตัง้เป็นตัวแทนการรบัมอบอํานาจแล้ว คุณตกลงวา่

° ให้การเปิดเผยป็นลายลักษณ์อักษรแก่ผู้รบัสมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์

° ปฏิบัติตามกฎหมายของรฐับาลและรฐับาลกลางวา่ด้วยการเป็นตัวแทนการรบับมอบอํานาจ

ซ่ึงรวมถึงแต่ไม่จํากัด กฎหมายวา่ด้วยการรกัษาความเป็นส่วนตัวของข้อมูล 

 ข้อห้ามต่อการมอบหมายตัวแทนของผู้ให้บรกิาร และเรือ่งผลประโยชน์ทับซ้อน

• หากคุณเป็นพนักงานหรอืผู้ทําสัญญากับผู้ให้บรกิารดูแลทางด้านสุขภาพ

คุณจะต้องเปิดเผยข้อมูลดังกล่าวเป็นลายลกัษณ์อักษรให้ผู้รบัสมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์ทราบเก่ียวกับ

° การวา่จ้างหรอืสัญญากับผู้ให้บรกิารทางด้านสุขภาพหรอืสถานท่ีให้บรกิารทางด้านสุขภาพ
° ผลประโยชน์ทับซ้อนท่ีอาจเกิดขึน้จากการวา่จ้างหรอืสัญญาน้ัน ๆ

B. สําหรับองค์กรท่ีได้รับการแต่งตัง้ให้เป็นตัวแทนผู้ได้รับมอบอํานาจ

• ผู้ท่ีสามารถทําหน้าท่ีแทนองค์กรท่ีได้รบัมอบหมายในแบบฟอรม์น้ีจะต้องเป็นผู้ท่ีทําหน้าท่ีแทนองค์กร

และ “สัญญาวา่ด้วยมาตรฐานการเป็นตัวแทนท่ีได้รบัมอบอํานาจ” ท่ีลงนามแล้ว(MC 383)
ให้สํานักงานเขตซ่ึงจัดการเรือ่ง Medi-Cal ของผู้รบัสมัครหรอืผู้รบัผลประโยชน์

• องค์กรจะต้องเปิดเผยข้อมูลทัง้หมดอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร

เก่ียวกับผลประโยชน์ทับซ้อนท่ีอาจเกิดจากการปฏิบัติหน้าท่ีของตัวแทนของผู้รบัมอบอํานาจให้กับผู้สมัค

รของผู้รบัผลประโยชน์

หนังสือแจ้งเพ่ือการรักษาความลับของ Medi-Cal: ข้อมูลท่ีระบุในแบบฟอรม์น้ีเป็นข้อมูลส่วนตัวและเป็นความลับ 

ตามประมวลกฎหมายสังคมสงเคราะห์และองค์กรต่าง ๆ มาตรา 14100.2 ข้อมูลน้ีจะถูกเปิดเผยตามท่ีกฎหมายอนุญาตเท่าน้ัน 

เม่ือลงนามด้านล่างน้ี ข้าพเจ้าขอตกลงและเข้าใจในสิทธ์ิและความรับผิดชอบของข้าพเจ้าดังท่ีระบุในด้านบน 

ลายเซนผู้สมครหรอผู้รบผลประโยชน (ต้องกรอก)็ ั ื ั ์  วนัท่ี 

ลายเซนบคคลทได้รบการแต่งตงให้เปนตวแทนทได้รบมอบอานาจ (กรอกหรอไมกได้)็ ุ ี่ ั ั ้ ็ ั ี่ ั ํ ื ่ ็  วนัท่ี 
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