
 

승인 대리인 
 

승인 대리인이란 Department of Social and Health Services(사회보건서비스부, DSHS) 또는 Health Care Authority 

(보건당국, HCA)에 혜택을 신청하거나 혜택을 받을 경우 귀하를 대리하도록 지명하는 사람입니다. 귀하가 지명한 개인이나 

조직에게 적격한 목적을 위하여 귀하를 대신하여 행동할 것을 승인합니다. 승인 대리인 지명은 선택 사항이며 귀하가 이 

양식에 서명하지 않는다고 해도 DSHS 또는 HCA는 혜택을 보류할 수 없습니다. 

고객 정보 

이름 

      

ACES 고객 ID 번호 

      

승인 대리인 정보 

이름 

      

조직 및 부서(해당하는 경우) 

      

전화번호(지역 번호) 

      

우편 주소 시 주 우편번호 

                     

프로그램 및 기간 정보 

어떤 프로그램에 대해 승인 대리인이 귀하를 대신하여 행동하길 원하십니까? 해당 항목을 모두 체크하십시오. 

 현금 보조   기본 식품 보조   의료 보장   장기치료 보장 

얼마 동안 승인 대리인이 귀하를 대신하여 행동하길 원하십니까?    90일   계속 

현금 및 기본 식품 보조에 대하여 계속 대리하는 사람은 각 인증 기간이 끝나면 만료됩니다. 의료 보장 대리인은 요청 시 또는 

개인이나 대리인의 사망 시 만료됩니다. 

모든 프로그램에 대해 귀하는 혜택에 영향을 주지 않고 구두 또는 서면으로 언제든지 승인 대리인에 대한 지명을 철회하거나 

취소할 수 있습니다.  

해당 정보 

승인 대리인이 받길 원하는 정보나 혜택의 수준을 확인해주십시오. 

현금, 기본 식품, 의료 보장 또는장기 치료 보장의 경우 (아래 네 상자 중 하나만 선택하십시오) 

당국 사용 전용 

대리인 유형 

 DSHS/HCA 담당자와 혜택 자격에 대해 논의하지만 서신을 받지는 않습니다. ........................................   NC 

 DSHS/HCA 서신을 받고 혜택 자격에 대해 논의합니다. ..........................................................................  NO 

 DSHS/HCA 서신, 갱신 양식을 받고 혜택 자격에 대해 논의합니다. .........................................................  AD 

 DSHS/HCA 서신, 갱신 양식, ProviderOne(프로바이더원) 카드를 받고 혜택 자격에 대해 논의합니다 

대리인이 DSHS 현금 보조금을 수령합니다.............................................................................................  
NA 

의료 보장만 해당(해당하는 경우 아래 상자 중 하나를 선택하십시오)  

 병원 대리인 - 서신을 받고 혜택 자격에 대해 논의합니다. .........................................................................  HO 

 후원자가 보험료를 지불합니다. 재정 회복 사무국으로 후원자 이름과 주소를 전달합니다 .......................  SB 

고객 승인 

승인자(고객 서명) 서명일 

       

정자체로 작성한 이름 

      

전화번호(지역 번호) 

      

참고: HIPAA 제한 규정에 따라 대리인이 고객에 대한 위임장을 갖고 있거나 고객이 다음 양식에 서명하지 않는 한 승인 

대리인과 고객의 개인 건강 정보에 대해 논의할 수 없습니다  

 DSHS 14-012, Consent form. 여기에는 정신 건강 정보, HIV/AIDS 및 STD 검사 결과 또는 치료, 약물 의존 치료 

정보에 대한 공개가 포함됩니다. 

당국 사용 전용 - 지침 

대리인 유형 – ACES 는 대리인 유형 선택을 위에 나열된 코드로 제한하지 않습니다.  프로그램에서 위에 나열되지 않은 

대리인 유형이 필요한 경우 또는 위 코드 중 하나가 선택되었지만 상황(예: 대용 수용시설, 보호 수혜자 등)에 적합하지 않은 

경우 AREP 화면에 적절한 프로그램별 대리인 유형을 입력하십시오.  
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https://www.dshs.wa.gov/sites/default/files/forms/word/14-012.docx

