
 

Authorized Representative 

(ตวัแทนทีไ่ด้รบัอนุญาต)  

ตัวแทนที่ได้รับอนุญาตเป็นบุคคลท่ีคุณเลือกให้เป็นตัวแทนคุณ เมื่อคุณย่ืนขอหรือรับสิทธิประโยชน์กับ Department of Social and  

Health Services (กระทรวงสุขภาพและบริการมนุษย์, DSHS) หรือ Health Care Authority (สำนักงานสาธารณสุข, HCA) บุคคลหรือ 

องค์กรท่ีคุณระบุชื่อจะได้รับอนุญาตให้ดำเนินการในนามของคุณสำหรับวัตถุประสงค์ด้านคุณสมบัติ การมีตัวแทนได้รับอนุญาต 

เป็นทางเลือก โดย DSHS หรือ HCA ไม่สามารถระงับสิทธิประโยชน์ได้ หากคุณไม่ลงนามในแบบฟอร์มนี้ 

ขอ้มูลลูกคา้ 

ชื่อ 

      

เลขประจำตวัลกูค้า ACES 

      

ขอ้มูลตวัแทนทีไ่ดร้บัอนุญาต 

ชื่อ 

      
องค์กรและฝ่าย (ถ้ามี) 

      

หมายเลขโทรศัพท ์(รหัสพ้ืนที่) 

      

ที่อยู่ไปรษณีย ์ เมือง รัฐ รหัสไปรษณยี ์

                     

ขอ้มูลโปรแกรมและระยะเวลา 

โปรแกรมใดที่คุณต้องการให้ตัวแทนที่ได้รับอนุญาตดำเนินการในนามของคุณ? เลือกทุกข้อที่ใช่ 

 สิทธิประโยชน์เงินสด   สิทธิประโยชน ์Basic Food (อาหารพื้นฐาน)   ความคุ้มครองดูแลสุขภาพ   ความคุ้มครอง การดูแลระยะยาว 

คุณต้องการให้ตัวแทนที่ได้รับอนุญาตดำเนินการในนามของคุณนานเพียงใด?       90 วัน      ต่อเนื่อง 

ตัวแทนต่อเนื่องสำหรับเงินสดและอาหารพื้นฐานจะหมดอายุเมื่อสิ้นสุดระยะเวลารับรองแต่ละรอบ ตัวแทนสำหรับความคุ้มครองด้าน 

การแพทย์จะหมดอายุเมื่อร้องขอ หรือเมื่อบุคคลหรือตัวแทนเสียชีวิต 

สำหรับทุกโปรแกรม คุณสามารถลบหรือยกเลิกคำขอตัวแทนที่ได้รับอนุญาตได้ตลอดเวลาด้วยทางวาจาหรือเป็นลายลักษณ์อักษร 

โดยไม่มีผลกระทบต่อสิทธิประโยชน์  

ขอ้มูลทีเ่กีย่วขอ้ง 

โปรดเลือกระดับข้อมูลหรือสิทธิประโยชน์ที่คุณต้องการให้ตัวแทนที่ได้รับอำนาจได้รับ 

สำหรบัเงนิสด อาหารพืน้ฐาน ความคุ้มครองการดแูลสขุภาพ หรอื การดแูลระยะยาว 

 (เลอืกเพียงชอ่งเดยีวจากสีช่อ่งดา้นล่าง) 

สำหรับ 

กระทรวงใช้เท่านั้น 

ประเภทตวัแทน 

 หารือคุณสมบัติการรับสิทธิประโยชน์ของฉันกับตัวแทน DSHS/HCA และไม่รับจดหมาย ................................  NC 

 รับจดหมายของ DSHS/HCA และหารือคุณสมบัติการรับสิทธิประโยชน์ของฉัน .............................................  NO 

 รับจดหมายของ DSHS/HCA, ต่ออายุแบบฟอร์ม และหารือคุณสมบัติการรับสิทธิประโยชน์ของฉนั ..................  AD 

 รับจดหมายของ DSHS/HCA, ต่ออายุแบบฟอร์ม บัตร ProviderOne และหารือคุณสมบัติการรับสิทธิ 

ประโยชน์ของฉนั ตัวแทนของคณุจะได้รับเงินสวัสดิการ DSHS ของคุณ ......................................................  
NA 

สำหรบัความคุ้มครองการดแูลสุขภาพเทา่นัน้ (เลอืกชอ่งใดชอ่งหนึง่ หากเกีย่วขอ้ง)  

  ตัวแทนโรงพยาบาล - รับจดหมายและหารือคุณสมบัติการรับสิทธิประโยชน์ของฉนั .........................................  HO 

  ผู้สนับสนุนการชำระค่าเบ้ีย ชื่อและท่ีอยู่ผู้สนับสนุนส่งไปท่ีสำนักงานเรียกคืนเงิน .............................................  SB 

การมอบอำนาจของลกูคา้ 

มอบอำนาจโดย (ลายเซน็ลกูคา้) วนัทีล่งนาม 

       

ชื่อตัวบรรจง 

      

หมายเลขโทรศัพท ์(รหัสพ้ืนที่) 

      

หมายเหตุ: ข้อจำกัดของ HIPAA กำหนดไม่ให้เราหารือข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลของลูกค้ากับตัวแทนที่ได้รับอนุญาต ยกเว้นตัวแทน 

มีหนังสือมอบอำนาจของลูกค้าหรือลูกค้าลงนามใน DSHS 14-012, Consent form ซึ่งรวมถึงการเปิดเผยข้อมูล 

สุขภาพจิต, ผลตรวจ เอชไอวี/เอดส์ และ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ หรือบริการการรักษาและการพึ่งพาสารเคมี 

For Department Use Only - Instructions (สำหรบักระทรวงใชเ้ทา่นัน้ - คำแนะนำ) 

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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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/word/14-012.docx

