
 

 

ตวัแทนทีไ่ดร้ับอนุญาต 
Authorized Representative  

ตวัแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตคอืบคุคลทีค่ณุมอบหมายใหเ้ป็นตวัแทนเพือ่ยืน่ขอหรอืรับสทิธปิระโยชนก์บั Department of Social and Health 

Services (DSHS) หรอื Health Care Authority (HCA) บคุคลหรอืหน่วยงานดงักลา่ว ไดรั้บอนุญาตใหป้ฏบิตัหินา้ทีใ่นนาม ของคณุ 

ภายใตเ้กณฑค์ณุสมบตัทิีก่ าหนด คณุสามารถเลอืกแตง่ตัง้ตวัแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตหรอืไม่ก็ได ้DSHS หรอื HCA ไมส่ามารถระงับสทิธ ิ

ประโยชนข์องคณุหากคณุไมล่งนามในแบบฟอรม์นี้ 

ขอ้มูลผูร้บับรกิาร 

ชือ่ 

      

หมายเลข ID ผูร้ับบรกิาร ACES 

      

ขอ้มูลตวัแทนทีไ่ดร้บัอนุญาต 

ชือ่ 

      

หน่วยงานและแผนก (แลว้แตก่รณ)ี 

      

หมายเลขโทรศพัท ์(รหสัพืน้ที)่ 

      

ทีอ่ยูท่างไปรษณีย ์ เมอืง รัฐ รหสัไปรษณีย ์

                     
ขอ้มูลโครงการและระยะเวลา 

โครงการใดทีค่ณุตอ้งการใหต้วัแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตของคณุด าเนนิการแทนคณุ  เลอืกทกุขอ้ทีเ่กีย่วขอ้ง 

  สทิธปิระโยชนเ์ป็นเงนิสด   สทิธปิระโยชนพ์ืน้ฐานดา้นอาหาร   ความคุม้ครองดา้นสขุภาพ   ความคุม้ครองระยะยาว 

คณุตอ้งการใหต้วัแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตของคณุด าเนนิการแทนตวัคณุนานเทา่ใด 
  90 วนั   สิน้สดุรอบการรับรอง (ปกตหินึง่ปี) 

คณุสามารถเพกิถอนหรอืยกเลกิค าขอใชต้ัวแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตไดท้กุเมือ่ทัง้โดยทางวาจาหรอืทีเ่ป็นลายลักษณ์อกัษรโดยไมส่ง่ผลกระท

บใด ๆ ตอ่สทิธปิระโยชนข์องคณุ  

ขอ้มูลการตดิตอ่ 

กรุณาตรวจสอบระดบัขอ้มลูหรอืสทิธปิระโยชน์ทีค่ณุตอ้งการใหต้วัแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตสามารถรับได ้

ส าหรบัสทิธปิระโยชนเ์ป็นเงนิสด บรกิารพืน้ฐานดา้นอาหาร ความคุม้ครองดา้นสุขภาพและการดแูลระยะยาว 
(เลอืกหนึง่ในสีข่อ้ดา้นลา่ง) 

FOR 
DEPARTMEN
T USE ONLY 

(ส าหรับหน่วยงา

นเทา่นัน้) 

Rep Type 

 พูดคยุเกีย่วกับคณุสมบัตขิองฉันเพือ่รับสทิธปิระโยชน์กบัตัวแทนของ DSHS/HCA โดยไมม่สีทิธิรั์บจัดหมาย .......  NC 

 รับจดหมายจาก DSHS/HCA และพูดคยุเกีย่วกับคณุสมบัตใินการรับสทิธปิระโยชนข์องฉัน ..............................  NO 

 รับจดหมายจาก DSHS/HCA แบบฟอรม์การตอ่อายแุละพูดคยุเกีย่วกบัคณุสมบตัใินการรับสทิธปิระโยชนข์องฉัน ..  AD 

 รับจดหมายจาก DSHS/HCA แบบฟอรม์ตอ่อาย ุการช าระเงนิ บตัร ProviderOne และพูดคยุเกีย่วกับ 

 คณุสมบัตใินการรับสทิธปิระโยชนข์องฉัน ...............................................................................................  NA 

เฉพาะความคุม้ครองดา้นสขุภาพ (เลอืกชอ่งใดก็ไดด้า้นลา่งตามความเหมาะสม)  

  ตวัแทนของโรงพยาบาล - รับจดหมายและพูดคยุเกีย่วกบัคณุสมบตัใินการรับสทิธปิระโยชนข์องฉัน ...................  HO 

  ผูใ้หก้ารสนับสนุนจ่ายเบีย้ประกนั  สง่ชือ่และทีอ่ยูข่องผูใ้หก้ารสนับสนุนไปยัง Office of Financial Recovery .....  SB 

การรบัรองผูร้บับรกิาร 

รบัรองโดย (ลายมอืชือ่ผูร้บับรกิาร) วนัทีล่งนาม 

       

ชือ่ตวับรรจง 

      

หมายเลขโทรศพัท ์(รหสัพืน้ที)่ 

      

หมายเหต:ุ ขอ้จ ากดัของ HIPAA 

ท าใหเ้ราไม่สามารถพูดคยุขอ้มลูดา้นสขุภาพเฉพาะบคุคลของผูรั้บบรกิารกบัตัวแทนทีไ่ดรั้บอนุญาตจนกวา่ตวัแทนจะไดรั้บม
อบฉันทะส าหรับผูรั้บบรกิารและผูรั้บบรกิารไดล้งนามใน แบบฟอรม์แสดงความยน์ยอม์์ ์ ์ ์ ์ ์  ์ ์ ์ ์ ์ ์ ์ ์ ์ ์  ์ ์ ์ ์ ์DSHS 14-012 แลว์์ ์  ์  

ซึง่ครอบคลมุไปถงึการเปิดเผยขอ้มลูดา้นสขุภาพจติ ประวัตกิารตดิเชือ้ HIV/AIDS และการตรวจหาโรค STD 

หรอืการรักษาและการใชย้าใด ๆ ตอ่เนือ่ง 

FOR DEPARTMENT USE ONLY  (ส าหรบัหนว่ยงานเทา่น ัน้) 
INSTRUCTIONS 

Rep Type – ACES does not limit the Rep Type selections to the codes listed above.  If a program requires a Rep 
Type not listed above or if one of the above codes is selected but is not appropriate for the situation (such as for 
a group home, protective payee, etc.) enter the appropriate program specific Rep Type on the AREP screen. 
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http://www.dshs.wa.gov/word/ms/forms/14_012.doc

