
 
       

Gửi mẫu đơn hoàn thiện qua đường bưu  
 điện để nhận một thẻ quà tặng Target* trị giá  

 

*Thẻ quà tặng Target không được sử dụng để mua thuốc lá, rượu, hoặc súng ống. 
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HƯỚNG DẪN:  

1. Làm một xét nghiệm Pap trong khoảng từ ngày 1 tháng Bảy năm 2014 đến ngày 30 tháng Sáu 
năm 2017.  

2. Điền phần THÔNG TIN THÀNH VIÊN dưới đây. 

3. Điền phần THÔNG TIN BÁC SĨ dưới đây. Yêu cầu bác sĩ của quý vị ký tên và ghi ngày tháng.  

a. Nếu quý vị muốn lấy cuộc hẹn khác, hãy nhớ mang theo mẫu đơn này với quý vị để xin 
chữ ký bác sĩ của quý vị. 

HOẶC 

b. Nếu quý vị không thể xin chữ ký bác sĩ của quý vị, hãy gọi điện cho văn phòng bác sĩ 
của quý vị và yêu cầu họ gửi fax hoặc gửi qua đường bưu điện cho chúng tôi một bản 
sao xét nghiệm Pap của quý vị.  

4. Gửi lại mẫu đơn hoàn thiện tới chúng tôi bằng cách sử dụng phong bì đính kèm. 

Chúng tôi phải nhận được mẫu đơn hoàn thiện có chữ ký bác sĩ của quý vị hoặc một bản sao xét 
nghiệm Pap của quý vị trước ngày 31 tháng Tám năm 2017 để gửi cho quý vị thẻ quà tặng.  

THÔNG TIN THÀNH VIÊN: 

Tên của Quý vị:  __________________________  Số SCFHP:  _____________________________  

Ngày sinh:  ______________________________  Số Điện thoại:  ___________________________   

Địa chỉ Gửi thư của Quý vị:  _________________________________________________________  

THÔNG TIN BÁC SĨ: 

Tên của Bác sĩ:  __________________________  Tên Địa điểm:  ___________________________  

Ngày Xét nghiệm Pap:  _____________________  

Chữ ký của Bác sĩ: ________________________________________________________________  

Ngày Ký:  _______________________________  

Gửi lại mẫu đơn hoàn thiện trong phong bì đính kèm hoặc gửi qua đường bưu điện tới địa 
chỉ:   

Santa Clara Family Health Plan 
   PO BOX 5580 
   San Jose, CA 95150-9901 

Hoặc gửi fax mẫu đơn này tới số:  1-408-874-1461 

 

$15 
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Discrimination is Against the Law 

Santa Clara Family Health Plan (SCFHP) complies with applicable Federal civil rights laws and does 

not discriminate on the basis of race, color, national origin, age, disability, or sex. SCFHP does not 

exclude people or treat them differently because of race, color, national origin, age, disability, or sex. 

SCFHP: 

 Provides free aids and services to people with disabilities to communicate effectively with us, 
such as:  
o Qualified sign language interpreters 
o Written information in other formats (large print, audio, accessible electronic formats, other 

formats) 

 Provides free language services to people whose primary language is not English, such as: 
o Qualified interpreters 
o Information written in other languages 

If you need these services, contact the Grievance and Appeals Manager. 

If you believe that SCFHP has failed to provide these services or discriminated in another way on the 

basis of race, color, national origin, age, disability, or sex, you can file a grievance with: 

Attn: Grievance and Appeals Manager 

Santa Clara Family Health Plan 

210 East Hacienda Avenue 

Campbell, CA  95008 

Phone: 1-800-260-2055 

TTY/TDD: 1-800-735-2929 or 711 

Fax: 1-408-874-1962 

Email: GrievanceDepartment@scfhp.com 

You can file a grievance in person or by mail, fax, or email. If you need help filing a grievance, the 

Grievance and Appeals Manager is available to help you.  

You can also file a civil rights complaint with the U.S. Department of Health and Human Services, 

Office for Civil Rights electronically through the Office for Civil Rights Complaint Portal, available at 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, or by mail or phone at:  

U.S. Department of Health and Human Services 

200 Independence Avenue SW 

Room 509F, HHH Building 

Washington, DC 20201 

Phone: 1-800-368-1019 

TDD: 1-800-537-7697 

Complaint forms are available at http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.
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