
REP WISCONSIN DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Medicaid Services 
F-10126ACM  (06/2018)

 

委任，更换或取消授权代表：人员
APPOINT, CHANGE, OR REMOVE AN AUTHORIZED REPRESENTATIVE: PERSON 

填写并提交“Appoint, Change, or Remove an Authorized Representative: Person”表格 F-10126A，以委任，更换或取消

某人作为您的授权代表。

若要委任一个组织作为您的授权代表，请填写并提交“Appoint, Change, or Remove and Authorized Representative:  
Organization”表格 F-10126BCM。 

如果您有法定监护人，保护者或授权委托人，而您希望由除他们之外的某人作为您的授权代表，则您的法定监护人，保护者

或授权委托人必须为您委任一位授权代表。

此表中提供的个人识别信息仅用于直接管理 Wisconsin Medicaid，BadgerCare Plus，FoodShare，Family Planning Only 
Services 和 Caretaker Supplement。 

授权代表信息

授权代表是指熟悉您的家庭情况并且被您信任代表您行事的人。除以下人员/组织外，任何人都可以担任您的授权代表： 
• 因故意违反 FoodShare 计划而被取消资格的人员在其取消资格期间不得担任授权代表，除非没有其他人可以担任授权代

表。

• 无家可归者膳食提供者不能担任无家可归者食品单位的授权代表。（食品单位是指生活在一起并共同购买和准备食物的

一人或多人。）

• 帮助确定资格或福利的机构雇员不得担任授权代表。但是，在特定情况下，您可以给予他们特别的书面批准，以便让他

们担任授权代表。

• 有权领取 FoodShare 福利的零售商不得担任授权代表。

在委任后，您的授权代表可以代表您处理以下任何或全部事宜：

• 申请或延长福利

• 报告您的信息变更

• 协助您的机构处理任何与您的福利相关的事宜

• 就您对申请或加入的计划的资格提出申诉和上诉

您还可以选择让您的授权代表获得有关您的资格和福利的信件副本，获取您的 ForwardHealth 卡，代表您协助 
ForwardHealth 会员服务部和您的 HMO（健康维护组织）工作，以及提交有关您的医疗保健服务的申诉和上诉（例如治疗

和账单）。

您不需要有授权代表才能申请或获得福利。

您在此表中委任的授权代表可以在以下任何计划中代表您：  Wisconsin Medicaid，BadgerCare Plus，FoodShare，Family 
Planning Only Services 和/或 Caretaker Supplement。如果您加入了这些计划中的任何一项和 Wisconsin Works (W-2)， 
则您的授权代表也可以代表您处理 W-2 事宜。 

您在此表中委任的授权代表不能代表您处理 Wisconsin Shares Child Care Subsidy Program 相关事宜。但是，如果您希望

您的授权代表获得有关您的资格和福利的信件副本，并且除了其他一项计划之外您还加入了 Wisconsin Shares，则您的授

权代表将能够查看或获得 Wisconsin Shares 的信件副本。 

表格说明

如果此表中缺少任何必填信息，包括任何签名，则表格将被视为不完整，并且您的授权代表将不能代表您行事。

第 1 部分 – 您需要填写第 1 部分。您需要选择是否要委任，更换或取消授权代表。您还需要提供您的姓名和出生日期，以

便我们确定您的身份。如果您要委任或更换授权代表，请选择您是否希望您的授权代表获得您的信件副本。如果您还要申请

或加入一项医疗保健计划，请选择是否让您的授权代表代表您采取更多行动。在您勾选“是”之前，请确保您阅读并同意受

保护的健康信息授权。接下来，请阅读谅解声明。如果您同意，请在表格上签名并注明日期。

https://www.dhs.wisconsin.gov/forms/f10126bcm.pdf
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第 2 部分 - 您的授权代表需要填写第 2 部分。您的授权代表将需要提供他/她的姓名和联系信息。他/她也需要阅读谅解声明，

并且如果他/她同意这些声明，签名并注明日期。 

第 3 部分 - 如果您要委任或更换授权代表，您需要有除授权代表之外的其他人见证您签署此表格。这个人被称为见证人。

如果您用“X”署名，那么您必须有两个见证人见证您签署此表格。所有见证人都需要提供他/她的姓名，签名以及他/她在

表格上签名的日期。

表格提交

您可以采用以下方式之一提交填写完成的表格：

 网上提交  邮寄

将表格的所有页扫描到 ACCESS。您可以使用您的 
ACCESS 帐户登录到 access.wi.gov，以进行扫描。（备

注：如果您没有 ACCESS 帐户，您可以访问 access.wi.gov 
并创建一个帐户。）

备注：您只能在特定时间段内将表格扫描至 ACCESS。如

果您无法将表格扫描至 ACCESS，请通过其他一种方式提

交表格。

• 如果您住在 Milwaukee 县，请将表格邮寄至：
MDPU
P.O.Box 05676
Milwaukee, WI 53205

• 如果您不住在 Milwaukee 县，请将表格邮寄至：
CDPU
P.O.Box 5234
Janesville, WI 53547

 传真 👤👤 亲自递交

• 如果您住在 Milwaukee 县，请将表格传真至

888-409-1979。
• 如果您不住在 Milwaukee 县，请将表格传真至

855-293-1822。

将表格送交到您的机构。您的机构的联系信息可在

Wisconsin Department of Health Services (DHS) 网站 
www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm 
上找到。

有关授权代表的更多信息，请访问 DHS 网站 www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm. 

第 1 部分 由申请人/会员填写  

我将要：

☐ 委任授权代表。您必须填写第 1 部分的全部信息。

☐ 更换我的授权代表。您必须填写第 1 部分的全部信息。确保您在 B 部分中填入您的新授权代表的姓名。

☐ 取消我的授权代表。您必须填写第 1 部分 A 部分和 E 部分的信息。将 B 部分和 C 部分留空。

A 部分：个人信息 

姓名 – 申请人/会员（姓，名，中间名首字母） 

出生日期 案宗号码（若有）

https://access.wisconsin.gov/
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/imagency/index.htm
https://www.dhs.wisconsin.gov/forwardhealth/representative-types.htm
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B 部分：授权信息 

我委任以下人员作为我的授权代表：  

我希望我的授权代表获得有关我的资格和福利的信件副本。 
☐ 是 ☐ 否 

如果选择“是”，我希望寄送以下语言的信件副本： 
☐ 英语 ☐ 西班牙语 

C 部分：其他授权信息 – 仅限医疗保健计划（可选） 

我将要申请或加入一项医疗保健计划（例如，Wisconsin Medicaid，BadgerCare Plus 或 Family Planning Only Services），

并希望我的授权代表能够采取以下所有行动： 
• 代替我获得我的 ForwardHealth 卡。 

• 为我注册 HMO。 

• 与 ForwardHealth 会员服务部或我的 HMO 谈论账单、服务或其他医疗信息，包括受保护的健康信息。在您勾选“是”

之前，请确保您阅读并同意以下受保护的健康信息授权。 

• 就我的医疗保健服务（例如治疗和账单）提出申诉和上诉。 

☐ 是 ☐ 否 

授权使用和披露受保护的健康信息 
通过在上方勾选是，我授权 Wisconsin Department of Health Services 及其承包商（包括 HMO）向我的授权代表披露（分

享）我的受保护的健康信息。 
 
我将授权分享的信息可能包括以下类型的信息：理赔，医疗记录，药物滥用护理，生殖保健，心理健康，传染性疾病，药房

服务，艾滋病毒/艾滋病，牙科记录和发育障碍。 
 
这些信息将被分享，以使我的授权代表可以帮助我管理我的医疗保健福利。 
 
我了解，基于此授权使用或分享的任何信息可能会被获得信息的个人或实体再次披露（再次分享），并且不再受联邦隐私法

规的保护。 
 
我了解，这项授权是自愿的，我可以通过在上方勾选“否”来拒绝授权发布我的受保护的健康信息。勾选“否”不会影响治

疗的提供，付款，参加健康计划或获得福利的资格，除非需要授权以确定计划资格性和参加计划。  
 
此授权将一直有效，直到我取消此表格上的授权代表作为我的授权代表，或告知我的机构我不希望我的授权代表继续访问我

的受保护的健康信息。我可以随时以书面形式告知我的机构此决定；但是，取消授权不会影响已分享的受保护的健康信息。 
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D 部分：谅解声明 

我了解并同意：

• 我有权选择我想要的任何人来作为我的授权代表。

• 我可以随时更换或取消我的授权代表。我必须以书面形式告知我的机构，我想更换或取消我的授权代表。

• 我不必告知我的授权代表我将要取消他/她作为我的授权代表。

• 此表格中列出的授权代表将一直担任我的授权代表，直到我将其更换或取消为止。

• 我的授权代表将可以访问我的个人信息，例如我的社会安全号码，财务报表和医疗信息，以帮助我管理我的资格。如果

我同意上述受保护的健康信息授权，我了解我的授权代表也可以访问这些信息来帮助我管理我的医疗保健服务（例如治

疗和医疗账单）。

• 我必须向我的授权代表提供真实准确的信息。

• 我将对我的授权代表报告的错误和不正确的信息负责。我了解如果我的授权代表或我提供了虚假信息或隐瞒信息，我可

能会：

o 必须偿还我不应得到的福利。

o 受到罚款。

o 被禁止参加某项计划。

o 因欺诈而被起诉。

• 通过签署此表格，我表示我理解并同意上述声明。

E 部分：签名和日期 


签名 - 申请人/会员 签名日期

第 2 部分 由授权代表填写  

A 部分：联系信息 

姓名 - 授权代表（姓，名，中间名首字母） 

街道地址

城市 州 邮编

电话号码（包括区号） 电子邮件地址（可选）
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B 部分：谅解声明 

我了解并同意：

• 作为授权代表，我仅限于代表申请人或会员处理以下任何或全部事宜：

o 申请或延长福利

o 报告变更

o 协助申请人或会员的机构处理任何福利相关事宜

o 提出有关资格的申诉和上诉

• 我应该熟悉申请人或会员的情况。

• 申请人或会员可以随时取消我作为其授权代表。

• 申请人或会员不需要通知我我已被取消作为其授权代表。

• 我将担任申请人或会员的授权代表，直到他/她要求不同的授权代表或选择不再有授权代表。

• 我必须提供真实准确的信息。

• 如果我提供不准确或虚假的信息，申请人或会员可能需要偿还任何错误领取的医疗福利。

• 如果我故意违反计划规则，我必须偿还任何被错误使用或领取的 FoodShare 福利。

• 我必须遵守有关利益冲突和信息保密的适用州和联邦法律。

• 通过签署此表格，我表示我理解并同意上述声明。

• 通过签署此表格，我表示我将作为第 1 部分所列的申请人或会员的授权代表。

C 部分：签名和日期 


签名 - 授权代表 签名日期

第 3 部分 由见证人填写  

姓名 – 见证人（姓，名，中间名首字母）


签名 - 见证人 签名日期

姓名 – 见证人（姓，名，中间名首字母）（如果申请人/会员署名 X） 


签名 - 见证人 签名日期



美国农业部非歧视声明 

严禁该机构基于种族、肤色、国籍、残疾、年龄、性别和在某些情况下基于宗教或政治信仰进行

歧视。 

美国农业部还禁止在由美国农业部执行或资助的任何计划或活动中基于种族、肤色、国籍、性

别、宗教信仰、残疾、年龄、政治信仰进行歧视，或是对以往的民权活动进行打击报复。 

那些需要以替代性通迅手段（如盲文、大字版本、录音带、美国手语等）获取计划信息的残疾人

士应与他们申请福利的（州或地方）机构联络。那些耳聋、有听力困难或语言障碍的人士可通过

联邦中继服务号码(800)877-8339与美国农业部联络。此外，计划信息还有其它语言版本。 

欲提交有关计划的歧视投诉，请到该网页(How to File a Complaint)和农业部的任何一家办事处填

写《美国农业部计划歧视投诉表》（表格 AD-3027），或是写信给美国农业部并在信中提供该表

格所要求的所有信息。若需该投诉表副本，请致电(866) 632-9992。请将填好的表格或写给农业部

的信件送至： 

(1) 信件： U.S. Department of Agriculture
Office of the Assistant Secretary for Civil Right 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, D.C. 20250-9410; 

(2) 传真：(202) 690-7442；或是

(3) 电子邮件：program.intake@usda.gov

若需与补充营养援助计划(SNAP)问题有关的任何其他信息，请拨打美国农业部补充营养援助计

划热线电话(800) 221-5689，该电话号码也有西班牙语服务，或是拨打各州信息/热线号码（点击

该链接查找各州热线号码），电话号码清单可在该网页找到：SNAP Hotline。

有关接收美国卫生与公众服务部(HHS)联邦财政援助之计划的歧视投诉，请写信给：HHS 
Director, Office for Civil Rights, Room 515-F, 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 
20201，或致电(202) 619-0403(语音)或是(800) 537-7697(TTY)。

本机构向所有人士提供均等机会。 

https://www.ascr.usda.gov/filing-program-discrimination-complaint-usda-customer
https://www.ocio.usda.gov/sites/default/files/docs/2012/Complain_combined_6_8_12.pdf
mailto:program.intake@usda.gov
http://www.fns.usda.gov/snap/state-informationhotline-numbers
http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm
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