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無監護人陪同未成年人出行同意書 

非緊急類醫療交通服務與非醫療相關的交通服務 

自2017年7月1日起，根據加州福利及機構法第14132(ad)(1) 條與加州醫療保健服務部 

(Department of Health Care Services, DHCS) 第17-010號所有計畫公函（修訂版），

Alameda Alliance for Health (Alliance) 正負責管理一項提供非緊急類醫療交通 (Non-

emergency Medical Transportation, NEMT) 服務與非醫療相關的交通 (Non-medical 

Transportation, NMT) 服務的新福利。作為此等州規定的一部分，Alliance有義務為無人

陪伴的未成年人提供交通服務，以幫助其趕赴醫療約診或獲取其他承保醫療服務。根據州

法律，Alliance要求父母/授權監護人提供同意書，以便Alliance代州政府進行工作，為未

成年人提供交通服務。 

本人         （父母/監護人姓名），   

係        （未成年人姓名）的父母或法定監

護人，本人自願簽署此文書，並且所有未成年乘客（本人係其父母或法定監護人）、本人

、本人直系親屬、繼承人和代表均受此約束。本人授權並同意Alliance根據加州法律條款

協調未成年人往/返以下地點的非緊急類醫療交通服務或非醫療相關的交通服務 

      （Medi-Cal服務地點）。  

本人明白，Alliance正免費為未成年人提供非緊急類醫療交通服務或非醫療相關的交通服

務，為接受非緊急類醫療交通服務或非醫療相關的交通服務，對於任何和所有索賠，包括

針對以下事項的索賠：因Alliance的疏忽而導致任何身體或心理傷害（包括癱瘓和死亡）

、疾病、損害、經濟或精神損失（本人或未成年人可能因其所提供的任何非緊急類醫療交
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通服務或非醫療相關的交通服務而受到影響），本人特此同意免除一切責任並承諾不會起

訴Alliance及其員工、高管、董事、承包交通服務供應商和代理商（合稱為「Alliance」）

。本人進一步瞭解並確認，接受非緊急類醫療交通服務或非醫療相關的交通服務係出於本

人自願且由本人全權決定。 

本人瞭解並承認，接受非緊急類醫療交通服務或非醫療相關的交通服務以往返該地點存在

一定的人身傷害風險，包括但不限於身體或心理傷害、疼痛、痛苦、疾病、毀容、暫時性

或永久性殘障 （包括癱瘓）、經濟或精神損失和/或死亡。本人明白，這些傷害或結果可能

是因未成年人或其他人的行為、無作為、或與交通有關的疏忽或情況引起的。儘管如此，

本人願承擔所有與接受非緊急類醫療交通服務或非醫療相關的交通服務相關的風險，包括

已知或未知風險。  

本人同意使Alliance免受任何和所有索賠的損害，包括律師費及可能因非緊急類醫療交通

服務或非醫療相關的交通服務導致的本人個人財產的損失。倘若Alliance支付了任何該等

類型的費用，本人同意為Alliance提供報銷。  

本人瞭解簽署本文件的法律後果，包括 (a) 代表本人和未成年人免除Alliance的所有責任，

(b) 承諾不以本人和未成年人的名義起訴，(c) 並承擔未成年人參與非緊急類醫療交通服務

或非醫療相關的交通服務的一切風險。本人允許未成年人參與並接受非緊急類醫療交通服

務或非醫療相關的交通服務。本人明白，本人對本文件所述未成年人的義務和行為負責。

本人同意受此文件條款的約束。 

本人已閱讀此文件並自願簽署。無其他有關本文件的法律效力陳述。 

             

簽名        日期 
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父母/監護人姓名       

              
未成年人姓名      未成年會員ID編號 
 
同意書有效期 ☐ 30天 ☐ 60天 ☐ 90天 ☐ 6個月 ☐ 12個月 

請使用以下號碼將填妥的表格傳真至ModivCare：1.877.457.3352。如有任何關於交通

申請的疑問，您可致電ModivCare，電話：1.866.529.2128。 

如有關於健康保險計畫福利的問題，您可致電Alliance，電話：510.747.4567或免費電話

：1.877.932.2738。 
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