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 สําคญั:  ขอ้มูลทีม่คีวามละเอยีดออ่นดา้นเวลาเกีย่วกบับรกิารของทา่น 
 HOME AND COMMUNITY SERVICES (HCS) 
 AREA AGENCY ON AGING (AAA) 

 โครงการเปลีย่น Medicaid 
 ประกาศการใหบ้รกิาร 
 Medicaid Transformation Project Service Notice 
Client Name and Address วันทีป่ระกาศ:        

สรุปการบรกิาร 
ประกาศนี้จะแจง้ใหท่้านทราบเกีย่วกับบรกิารของเรา  นอกจากนี้ยังบอกเกีย่วกับสทิธขิองท่านในการยืน่อุทธรณ ์

อา่นรายละเอยีดดา้นลา่ง  ทา่นอาจจําเป็นตอ้งดําเนนิการ 
AAA จะดําเนนิการต่อไปนี้เกีย่วกับบรกิารหรอืคําขอบรกิารของท่าน  การดําเนนิการตอ่ไปนี้จะมผีลตัง้แต่       จนถงึ      . 

ข ัน้ตอน โปรแกรม การดําเนนิการ หนว่ย จํานวนเงนิ 
                              

                              

                              

                              

การดําเนนิการนีจ้ะทําขึน้ดว้ยอํานาจตอ่ไปนี ้
WAC 388-106-19       
อืน่ ๆ:         
หากทา่นไมเ่ห็นดว้ยกบัการดําเนนิการและตอ้งการยืน่อุทธรณ์ ทา่นจําเป็นตอ้งทราบสิง่ตอ่ไปนี ้
• ผูพ้พิากษากฎหมายปกครองจะไตส่วนคําอทุธรณ์ของท่าน 
• ท่านมเีวลา 90 วันตัง้แต่วันทีม่กีารประกาศนี้เพือ่อุทธรณ์การตดัสนินี ้
• ท่านอาจขอการไตส่วนโดยการตดิต่อผูจั้ดการรายกรณีของท่าน  

นอกจากนีพ้วกเขายังสามารถใหข้อ้มูลเพิม่เตมิเกีย่วกับกระบวนการอุทธรณ์อกีดว้ย 
ขอ้มูลเกีย่วกบัการอทุธรณ์ 

ฉนัจะมคีา่ใชจ้า่ยใด ๆ หรอืไมห่ากฉนัอทุธรณ์การยุตหิรอืการลดบรกิารและฉนัแพใ้นการไตส่วน 
• ท่านอาจตอ้งชําระเงนิค่าบรกิารทีท่่านไดร้ับคนืใหแ้ก ่DSHS ในขณะทีร่อคําตัดสนิการไต่สวน จํานวนเงนินี้ตอ้งไม่มากกว่าค่าบรกิาร 

DSHS 60 วัน 
• หมายเหตุพเิศษเกีย่วกับสทิธปิระโยชน์ทางการแพทย:์ หากบรกิารเหล่านีส้ ิน้สดุเพราะสทิธปิระโยชนท์างการแพทยส์ิน้สดุลง 

ท่านอาจตอ้งชําระเงนิค่าบรกิารทีชํ่าระแลว้คนืใหแ้ก ่DSHS ตัง้แต่วันทีบ่รกิารทางการแพทยข์องท่านสิน้สดุลง 
สทิธขิองขา้พเจา้กอ่นและขณะการไตส่วนคอือะไร 
• ท่านสามารถใหค้นอืน่ทําหนา้ทีแ่ทนตัวท่าน 
• ไม่มใีครจาก DSHS ทําหนา้ทีแ่ทนตัวท่าน 
• อาจมคีวามชว่ยเหลอืทางกฎหมายฟร ีโทร 1-888-201-1014 

สําหรับขอ้มูลเพิม่เตมิ 
• DSHS จะไม่ชําระเงนิใหก้ับคนอืน่ทีม่าทําหนา้ทีแ่ทนตัวท่าน 
• ท่านสามารถดูทีไ่ฟล ์DSHS ของท่าน ท่านอาจขอรับสําเนาไฟล ์

DSHS ของท่านไดฟ้รหีากท่านขอ 
• DSHS 

ไม่สามารถใหข้อ้มูลสว่นตัวเกีย่วกับผูร้ับบรกิารรายอืน่ใหแ้กท่่านได ้

• บางครัง้ DSHS 
ไม่สามารถใหข้อ้มูลทีม่กีฎหมายคุม้ครองใหแ้กท่่านได ้

• ท่านจะไดรั้บสําเนาขอ้มูล DSHS 
ทัง้หมดทีใ่ชเ้พือ่ทําการตดัสนิ 

• ท่านสามารถขอใหผู้พ้พิากษาดูเอกสารทีท่่านมไีด ้
• ท่านสามารถเป็นพยานทีก่ารไตส่วนได ้
• ท่านสามารถมพียานเป็นพยานทีก่ารไต่สวนได ้
• ท่านสามารถถามคําถามพยานของ DSHS ได ้

ชือ่ผูจั้ดการรายกรณี 
      

หมายเลขโทรศัพท์ 
(     )       

อเีมลทีอ่ยู่ 
      

ทีอ่ยู่ผูจั้ดการรายกรณี 
      

 


