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三藩市医疗保健责任条例 (“HCAO”) 
雇员自愿放弃表 

适用于 SFO 质量标准计划(QSP)涵盖的雇员 
 

 
此部分由雇主填写: 
 
雇员姓名:     ______________________ 雇主名称:_________________________________ 
 
雇员地址:    _______________________ 雇主地址:__________________________________ 
 
                     _______________________ 雇主联系人: ____________________________  
 
雇员电话:    _______________________ 雇主电话:     __________________________ 
 
 
向该雇员及其受抚养家属提供了合规健康保险计划，不收取保险费: 
 
 
保险公司: _____________________________________________________________________________ 
 
 
计划名称和年份:_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

此部分由雇员填写: 

根据《三藩市医疗保健责任条例》(HCAO)，您的 SFO QSP 雇主必须为您和您的受抚养家属提供符

合健康计划要求的家庭健康保险计划。您的雇主不能要求您为家庭健康保险缴纳任何金额的保险

费。保险承保必须不迟于 2021 年 3 月 21 日开始，或者，对于在该日期之后雇佣的雇员，医疗承保

必须在雇佣开始 30 天后的那个月的第一天生效。您可以拒绝雇主提供的健康保险福利；但是，只有

在雇主保留由您签字的此表格并且您确认您现在有家庭健康保险的情况下，拒绝才有效。 

 

您的雇主现为您提供上述合规的医疗保健计划。合规的医疗保健计划必须是没有向您和您的受抚养

家属收取保险费。此弃权表允许您放弃从雇主那里获得合规保健计划的权利。签署本表格即意味着

您解除了雇主向您提供合规保健计划的法律要求，您的雇主将完成 HCAO 的要求。即使您有其他健

康保险，您的雇主也必须为您提供保险或付款，除非您签署本表格。 

 
 
 
如果您希望您的雇主向您提供上述健康保险，请不要签署本表格。您的雇主诱使、施压或强迫您签

署本表格是违法的。 
 
本自愿弃权书自签署之日起一年内有效。 
   



 
 
 
 

如果您希望豁免上述雇主，请填写以下信息。 
 
 
我兹此证明我和我的家人现正在接受以下机构提供的医疗保健服务:  
 
我的姓名:__________________________________________________________________________ 
 
提供医疗保健服务的雇主:____________________________________________________________ 
 
医疗保健福利上列出的雇员姓名: _____________________________________________________ 
 
与该雇员的关系: [ ] 本人 [ ] 孩子 [ ] 配偶/伴侣  
 
医疗保健计划和管理者名称:__________________________________________________________ 
 
雇主地址:__________________________________________________________________________ 
 
雇主联系人:________________________________________________________________________ 
 
雇主电话:__________________________________________________________________________ 
 
雇主:______________________________________________________________________________ 
 
电子邮件:__________________________________________________________________________ 

 
我已附上证明我有上述保健计划的证据副本： 
 
 Medical 卡 – 您和每个家人的医疗卡副本 
 
 参保注册表 
 
 其他证明我/我们有上述保健计划的文件 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
我证明，我和我的家人通过我的工作或我配偶/伴侣/父母的雇主接受上述雇主提供的医疗保健服

务。通过签署本表格，我明白我放弃了从本表格第一页上的雇主那里获得家庭保健计划的权利，直

到下一次年度参保注册登记或出现符合资格的生活事件(例如失去上述保健计划)。我特此放弃上述

雇主在本计划年度向我提供的上述合规保健计划的权利。我已提供证明我和我的家人有上述保健计

划的证据。 

 
雇员签名: _____________________________________ 今天日期: __________________ 
 
雇员姓名: _____________________________________         

 
 
 
 
 

如果您对您的雇主在《医疗保健责任条例》下的义务有任何疑问， 
请致电 554-7903 或访问 www.sfgov.org/olse/hcao 

Para asistencia en Español, llame al (415) 554-7903  需要中文帮助，请电 (415) 554-7903  
Para sa tulong sa Filipino, mangyaring tumawag sa (415) 554-7903 

http://www.sfgov.org/olse/hcao

