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ការតែងតាំងអ្នកែាំណាង 

 

1. មនសុស្តែលតែងតាំងអ្នកែាំណាង (“សមាជកិ”)។ 

ឈ ម្ោះសមាជិក៖ 

អាសយដ្ឋានសមាជិក៖ 

ឈលខ ID អ្នកជាវ៖ 

តខថ្ងៃឆ្នាំឈកើែ៖ 
 

2. ឈែើអ្នកណាជាអ្នកែាំណាងបានតែងតាំង? 
ឈ ម្ោះរបស់អ្នកទទួល៖ 

អាសយដ្ឋានរបស់អ្នកទទួល៖ 

ទាំនាក់ទាំនងរបស់អ្នកទទួល ជាមួយសមាជិក៖ 

 

3. ឈែើការបាំឈេញទាំរងប់ាំឈេញឈនោះ សាំរាបឈ់ោលបាំណងអ្វី? (គសូមយួ) 

 តែងតាំងអ្នកែាំណាង 

 ែកហូែការតែងតាំងអ្នកែាំណាងមានស្រាប់ 

4. ការផែុកាំណែ់ នងិការែកហែូ។ 

ការតែងតាំងអ្នកែាំណាងឈនោះ នឹងឈៅមានស្របសិទធិភាេជាែតែល ចាំនួនមួយឆ្នាំ ចាប់តាំងេីកាលបរិឈចេទ អ្នកបានចុោះហែថឈលខាវា 

(ខាងឈស្រកាម) លោុះស្រតតែកាលបរិឈចេទខុសោន បានបញ្ជាក់ឈៅទីឈនោះ៖   / /   

អ្នកមានសិទធិែកហូែ ការតែងតាំងអ្នកែាំណាងឈនោះ ឈៅឈេលណាមួយ ឈដ្ឋយជាំរាបែាំណឹង Blue Shield Promise Health Plan 

ជាលាយល័កខណ៍អ្ក្សរ។ ការែកហូែ នូវការតែងតាំងអ្នកែាំណាងឈនោះ នឹងមិនប ោះទងគិចេ័ែ៌មាន តែលឈយើងឈស្របើ ឬឈបើកសាំតែង ឈៅមុន
ឈេលឈយើងទទួលសាំឈណើរបស់អ្នក ឈែើម្បីែកហូែឈ ើយ។  

ឈស្របើទាំរង់បាំឈេញឈនោះ ឈែើម្បីអ្នុញ្ជាែឲ្យ Blue Shield of California Promise Health Plan ឈែើម្បីអ្នុញ្ជាែ នូវការតែងតាំងអ្នកែាំណាង 

ទាក់ទងជាមួយ ឧទធរណ ៍ឬារទុកខរបស់អ្នក។ ខ្ញាំអ្នុញ្ជាែបុគគលឈនោះ ឈែើម្បីឈ្វើសាំឈណើអ្វីមួយ; ឈែើម្បីបង្ហាញ ឬឈែើម្បីែកស្រសង់ភសដញតង; ឈែើម្បី 
ទទួលេ័ែ៌មានឧទធរណ៍; និងឈែើម្បីទទួលឈសចកដជីូនែាំណឹង ទាក់ទងជាមួយបណដឹងទាមទារ, ឧទធរណ,៍ ារទុកខ ឬសាំឈណើរបស់ខ្ញាំ ជាំនួសខ្ញាំជា    
ទាាំងស្រសុង។ ខ្ញាំយល់ថាេ័ែ៌មានសុខភាេផ្ទាល់ខលួន ទាក់ទងនឹងឧទធរណរ៍បស់ខ្ញាំ អាចនឹងបានឈបើកសាំតែង ឈៅឲ្យអ្នកែាំណាងតែលបានបញ្ជាក់ 
ខាងឈស្រកាម។ 
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ឈបើសិនការតែងតាំងអ្នកែាំណាងឈនោះ បានឲ្យឈដ្ឋយមាតបិត ឬអាណាេ្ាបាលស្រសបច្ាប់ កនញងនាមថ្នអ្នីែិជន វានឹងផុែកាំណែ់ 

ឈៅខួបកាំឈណើែទីែប់ស្របាាំបី របស់អ្នីែិជន។ 

 

5. ហែថឈលខាថ្នសមាជកិ នងិអ្នកែាំណាង 

ខ្ញាំបានអានទាំរង់បាំឈេញឈនោះ និងបានយល់ែឹង ឈហើយក៏យល់ស្រេមចាំឈ ោះល័កខខ័ណឌរបស់វា។ ខ្ញាំបង្ហាប់ Blue Shield Promise Health Plan 

ឈែើម្បីអ្នុញ្ជាែ នូវការតែងតាំងអ្នកែាំណាង និងឈស្របើ ឬឈបើកសាំតែង េ័ែ៌មានឈៅអ្នកទទួល តែលបានកែ់សាំោល់ ែូចបានបង្ហាប់ខាងឈលើ។ 

ឈនោះអាចនឹងរួមមាន េ័ែ៌មានសុខភាេ ែូចជា ការរំឈលាភឈស្រគឿងឈញៀន, សុខភាេផលូវចិែដ, សុខភាេឥរិយាបង, ការឈ្វើឈែសតឈៅសនាាន, និង       
ាានភាេជាំង ឺHIV/AIDS។ ខ្ញាំយល់ថា កាលណាេ័ែ៌មានរបស់ខ្ញាំ ស្រែូវបានឈបើកសាំតែងឈហើយ វាអាចនឹងបានឈបើកសាំតែងាងមី ឈដ្ឋយអ្នកទទួល 

ឈហើយអាចនឹងតលងបានការ រ ឈដ្ឋយច្ាប់ភាេឯកជនឈទៀែឈហើយ រួមទាាំង ស្រកឹែ្យការធានារា៉ាប់រងសុខភាេចល័ែ និងការទទួលភារៈ ថ្នឆ្នាំ 
1996 របស់សហេ័នធផង។ 

ខ្ញាំយល់ថា Blue Shield Promise Health Plan មិនអាចនឹងមានលកខខណ័ឌឈលើការបង់ស្របាក,់ ការចុោះឈ្មោះកនញងគាំឈរាងសុខភាេ, ឬសិទធិ
ទទួលអ្ែថស្របឈយាជន៍ឈ ើយ ឈទាោះឈបើខ្ញាំចុោះ ឬចុោះមិនហែថឈលខា នូវការតែងតាំងអ្នកែាំណាងឈនោះ។ 
 

 

  
ហែថឈលខាសមាជិក កាលបរិឈចេទ 

ឈ ម្ោះរបស់សមាជិក (អ្ក្សរេុមព) 

តមការចោុះហែថឈលខាខាងឈស្រកាម ខ្ញាំបានអានទាំរងប់ាំឈេញឈនោះ នងិស្រេមទទលួយកការតែងតាំងខាងឈលើ តមរយៈឈនោះ។ 

 

ហែថឈលខាអ្នកែាំណាង កាលបរិឈចេទ 

ឈ ម្ោះរបស់អ្នកែាំណាង (អ្ក្សរេុមព) 

 

អ្នកែាំណាងស្រសបចា្ប់ ឬអាណាេា្បាល 

ឈបើសិនទាំរង់បាំឈេញឈនោះ បានចុោះហែថឈលខាឈដ្ឋយជនណាមានក់ឈផ្សងឈទៀែ ឈស្រៅេីសមាជិក ឬមាតបិតថ្នអ្នីែិជន ែូចជា អ្នកែាំណាងផ្ទាល់ខលនួ/ 

ស្រសបច្ាប,់ អាណាេ្ាបាល, ឬអ្នកស្របែិបែដ ិអ្នកកស៏្រែូវតែបញ្ជនូឯការស្រសបចា្ប់ មកតែរ តែលបង្ហាញអាជាារបស់អ្នក ឈែើម្បីឈ្វើការតងនាមថ្ន 
សមាជិក (អ្នកទទួលមរែករបស់សមាជិក) ឈែើម្បីតែងតាំងអ្នកែាំណាង។ ឯការតបបឈនាោះ អាចនឹងរួមមាន ជាឧទាហរណ៍៖ 1) អាជាា្រថ្នឈមធាវី 
តងទាាំសុខភាេឋិែឈងរ; 2) ឯការបទបញ្ជាែុលាការ ថ្នភាេអាណាេ្ាបាល, មានសុេលភាេបចចញប្បនន; ឬ 3) ឯការស្រសបច្ាប់ឈផ្សងឈទៀែ 

មានសុេលភាេ តែលបង្ហាញអាជាា្ររបស់អ្នក ឈែើម្បីឈ្វើការតងនាមថ្នសមាជិក (ឬអ្នកទទួលមរែករបស់សមាជិក)។ 
 
ឈ ម្ោះរបស់អ្នកែាំណាង (អ្ក្សរេុមព)៖ 

ទាំនាក់ទាំនង ជាមួយសមាជិក៖ 

ស្របឈភទថ្នឯការ បានបញ្ជូន៖ 



 

រក្ាទកុសាំឈៅ ថ្នការតែងតាំងអ្នកែាំណាងឈនោះ សាំរាបជ់ាកាំណែស់្រតរបសអ់្នក 

ឈផ្ើទាំរង់បាំឈេញ ការតែងតាំងអ្នកែាំណាង តែលបានបាំឈេញចប ់និងបានចុោះហែថឈលខា ស្រែ ប់ឈៅ៖  
Blue Shield of California Promise Health Plan Privacy Office 
P.O. Box 272540 
Chico, CA 95927-2540 

 
Blue Shield of California Promise Health Plan complies with applicable state laws and federal civil rights 
laws, and does not discriminate on the basis of race, color, national origin, ancestry, religion, sex, marital 
status, gender, gender identity, sexual orientation, age, or disability. 
 
Blue Shield of California Promise Health Plan cumple con las leyes estatales y las leyes federales de 
derechos civiles vigentes, y no discrimina por motivos de raza, color, país de origen, ascendencia, religión, 
sexo, estado civil, género, identidad de género, orientación sexual, edad ni discapacidad. 
 
Blue Shield of California Health Plan遵守適用的州法律和聯邦公民權利法律, 並且不以種族、膚色、 

原國籍、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認同、性傾向、年齡或殘障為由而進行歧視。 

 


