
這封信是關於法院命令為您的孩子提供健康保險的。

本辦公室已收到確認，有多個健康保險計劃可供您為您的孩子選擇。請查看隨附的各項方
案資訊，並考慮非監護家長可能需額外繳納費用以獲得保險、各方案是否存在服務區域限
制，以及不同的承保範圍限制或所需共付費用金額。

請在收到此信後的 10 個日曆日內選擇一個計劃並告知本辦公室您的選擇。如果雇主提供
計劃，則未選擇計劃將導致孩子註冊預設選項。如果雇主沒有預設選項，本辦公室將選擇
在您孩子居住地提供保險的最低成本計劃。

一旦您的孩子獲得健康保險，我們將以書面通知您。
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