NEW YORK STATE DEPARTMENT OF HEALTH

Office of Health Insurance Programs Medicaid Authorized Representative
Designation/Change Request

Aplikan/Benefisye

Non
Adres

Ri Nimewo Apatman

Vil Eta Kod Postal
Dat

Nimewo Dosye

Si ou pa te bay non yon Reprezantan Otorize pou aji pou ou deja epi ou ta renmen fé sa kounye a, tanpri bay non ak
adres Ii.

Non
Adrés

Ri Nimewo Apatman

Vil Eta Kad Postal
Nimewo ( ) - O lakay O travay O selile O ot
Telefon

Si ou te bay non yon Reprezantan Otorize deja epi ou ta renmen sispann itilize li oswa bay non yon 16t moun:

O Sispann Reprezantan Otorize ou gen Kounye a

Non
Adrés

Ri Nimewo Apatman

Vil Eta Kod Postal
Nimewo Telefon  ( ) - O lakay O travay O selile O ot

O Nome Nouvo Reprezantan Otorize

Non
Adrés

Ri Nimewo Apatman

Vil Eta Kod Postal
Nimewo Telefon  ( ) - O lakay O travay O selile O ot

Mwen konprann nouvo Reprezantan Otorize mwen nome a pral jwenn aksé nan enfomasyon sante pésonél mwen. Mwen
ta renmen Reprezantan Otorize mwen an (tcheke tout sa ki aplike):

O Aplike ak/oswa renouvle Medicaid pou mwen
O Diskite aplikasyon oswa ka mwen an, si sa nesese
O Resevwa avi ak korespondans

Mwen konprann nominasyon sa a ap valab jiskaske mwen chanje oswa sispann li.

Siyati Aplikan / Benefisye Dat
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