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	 Medi-Cal 申訴（投訴）表格
	A 部分：會員資訊 
	B 部分：請對申訴（投訴）提供詳細理由： 
	C 部分：簽名


	姓氏: 
	名字: 
	姓名首字母: 
	出生日期  年 月 日: 
	事件日期: 
	郵寄地址: 
	城市: 
	郵政編碼: 
	夜間電話號碼: 
	日間電話號碼: 
	聯絡時間 請指定來電的偏好時間: 
	會員編號: 
	簽名: 
	個人代表簽名: 
	日期 個人代表簽名: 
	其他 指明: 
	部分 請對申訴 投訴 提供詳細理由: 
	個人代表: Off
	州: []
	日期: 
	個人代表的正楷姓名: 


