
대리인 지명 

 

 대리인을 지정하는 사람(“가입자”) 
 

가입자 성명: 

가입자 소: 

주 가입자 ID 번호: 

생년월일: 

 지명된 대리인은 누구입니까? 
 

피지명인 이름: 

피지명인의 주소: 

피지명인과 가입자와의 관계: 

 이 양식의 작성 목적은 무엇입니까? (하나에 표시) 

 대리인 지명

 기존 대리인 지명 철회

 만료및철회

이 대리인 지명서는 여기에 달리 명시되지 않는 한 귀하가 서명(아래)한 날로부터 1년간 

유효합니다:

귀하는 Blue Shield에 서면으로 알림으로써 본 대리인 지명을 언제든 철회할 수 있는 권리를 

보유합니다. 본 대리인 지명을 철회하는 것은 파기 요청을 받기 전에 당사가 사용하거나 공개한 

정보에는 효력을 미치지 않습니다. 만약 본 대리인 지명을 미성년자를 대리하여 부모 또는 법적 

보호자가 제공했을 경우, 해당 미성년자의 만 18세 생일에 효력이 만료됩니다. 

 가입자및대리인의서명

나는본양식을읽고이해하였으며본조건에동의합니다 나는 의
대리인지명및사용을허용또는상기지정된대로명시된피지명인에게정보를공개하도록
허가합니다 이정보에는약물남용 정신건강 행동건강 유전검사 에이즈 상태가
포함될수있습니다 나는내정보가일단공개되면 피지명인이재공개할수있으며 연방

건강보험이동과책임에관한법률
년를포함한개인정보보호법에의한보호를더는받게될수없다는것을이해합니다

나는 본 대리인 지명서에 서명했는지와 관계없이 Blue Shield가 혜택 자격 또는 건강 플랜 가입, 지급을 
좌우하지 않을 것임을 이해합니다. 

및
협력사 “ ”로통칭에본인의이의또는고충과관련한대리인지명을허가할
권한을부여하려면본양식을작성하십시오 나는해당인이요청하거나 증거를제시또는
도출하거나 이의관련정보를얻거나 불만 이의 고충관련안내를받거나 전적으로나의
위치에서요청하는것을허가합니다 나는요청과연관된개인의료정보가아래지정된
대리인에게공개될수있다는것을이해합니다



가입자 서명 날짜

가입자 성명(정자체)

아래에서명함으로써 나는본양식을읽었으며이로써상기지명에동의함을확인합니다

대리인 서명 날짜

대리인 성명(정자체)

법적대리인또는보호자

만약본양식에가입자또는미성년자의부모외에다른자 예를들어개인 법적대리인 보호자 또는
집행인등이서명했을경우 가입자또는가입자의상황를대신하여대리인을지명하는행위가
가능하다는권한을나타내는법률서류를제출해야합니다 이러한서류에는다음이포함됩니다

 건강 관리 위임장

 현재 유효한 법원 명령 후견인 확인 서류, 또는

 가입자(또는 가입자의 상황)를 대신하여 행위가 가능하다는 권한을 나타내는 기타 유효한 
법률 서류.

대리인의 성명(정자체):

가입자와의 관계:

제출한 서류 유형:

대리인지명양식사본을기록을위해보관해주세요

대리인지명양식을작성하고서명하여다음주소로보내주세요

本公司遵守適用的州法律和聯邦民權法律，並且不會

以種族、膚色、原國籍、族群認同、醫療狀況、遺傳資訊、血統、宗教、性別、婚姻狀況、性別認

同、性取向、年齡、精神殘疾或身體殘疾而進行歧視、排斥或區別對待他人。


