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	重要說明：加急決定
	☐ 如果您認為需要在72小時內作出決定，請在框內打勾。（如果您有開處方者的支援聲明，請隨這份申請表附上）。
	請說明您上訴的理由。如有必要，可另附紙張。請附上任何您認為可能有助於您上訴的其他資訊，比如開處方者的聲明及相關醫療記錄。您可能要提及我們在Medicare處方藥承保被拒絕通知中所提供的解釋。
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