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ទម្រង់បែែែទស ន្ ើ្ុុំការលុែសោលទុំនាក់ទុំនង្ម្ងា ត់

សមបំពេញទម្មង់ពន្េះពដើមបីដកការបន្ការផ្ល់ទំនាក់ទំន្ងសម្ងត់តាមរយៈអាសយដ្ឋន្ម្បអប់
សំបុម្ត ពលខទរសេ ឬអាសយដ្ឋន្អុីមមលពផ្េងពទៀតមដលបាន្ផ្ល់កាលេីពលើកមនុ្។ 

ូ ត ត ា ា
ូ ទ ា ត

ែុគ្គលបែលម្ងនការធានារ៉ា ែ់រងបែលស ន្ ើ្ុុំែកការែនតទុំនាក់ទុំនង្ម្ងា ត់៖  

ស ម្ ោះ៖ _________________________________________ 

សលខកុំណត់ម្ាសេជ្ជសាស្ត ត្ ៖ __________________________ ថ្ងាបខឆ្ន ុំកុំសណើត៖ __________________ 

អា្យដ្ឋនសសេងសទៀតែច្ែនសលើឯកសារ៖ ា ច ុ ន _______________________________________________ 

ទីម្កង៖ុ  __________________________រែា៖ _______ សលខកូែតុំែន់៖ _______________ 

អា្យដ្ឋនអីុបរលសសេងសទៀតែច្ែបនសលើឯកសារ (ម្ែ្ិនសែើម្ងន)៖ ា ច ុ ន __________________________ 

សលខទូរ្ព្ទ៖ _________________________ 

្ូរសសើទុំនាក់ទញ ុំនងនាសព្លអនាគ្តទងុំ អ្់សៅកាន់អា្យដ្ឋា នបែលសតល់ជូ្នខាងសម្ការ៖ 

អា្យដ្ឋា ន៖ _______________________________________________ 

ទីម្កង៖ុ  __________________________រែា៖ _______ សលខកូែតុំែន់៖ _______________ 

អា្យដ្ឋនអបរល (ម្ែ្ិនសែើម្ងន)៖ ា ុី ______________________________ 

សលខទូរ្ព្ទ៖ _________________________ 

សតើអនកច្ង់ទទួលបានការទក់ទងសដ្ឋយរសែៀែណា ម្ែ្ិនសែើសយើងម្ងន្ុំណួរអុំពី្្ុំសណើសនោះ? 
 _____________________________________________________________________________ 

☐ខុំបានយល់ស ើយថាសនោះគឺ្ជា ុ្ំសណើ្ុុំែកការែនទនាក់ទនង្ម្ងត់សដ្ឋយរិនស្ការសស
សៅអា្យដ្ឋនសសេងសទៀតរែ្់ខុំ។
្ ុ ត ុំ ុំ ា វ ើ ញើ

ា ្ ុ

 តថសលខា៖ _____________________________________ កាែរសច្ិ េទ៖ _______________________ 

្ូរែញ្ជ នូម្តលែ់នូេ្ុំសណើបែលបានច្ុោះ តថសលខា និងបានែុំសព្ញរចួ្សៅកាន់៖ 

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. PO Box 939001, San Diego, CA 92193-9001. 
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