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คำ�แนะนำ�สำ�หรบับดิ�ม�รด� หรอืผูส้มคัร:
หากตอ้งทีจ่ะไดร้บัการตรวจสขุภาพโดยไม่มคีา่ใชจ้า่ยใด ๆ ในวนันี ้ทา่นตอ้งใหข้อ้มูลทีจ่ำาเป็นในแบบฟอรม์นี ้ขอ้มูลทีท่า่นใหไ้วจ้ะเก็บ
เป็นความลบั โครงการนีเ้ป็นโครงการโดยสมคัรใจ
คำ�ถ�มทีม่เีคร ือ่งหม�ยดอกจนั (*) เป็นคำ�ถ�มทีจ่ำ�เป็นตอ้งตอบ

ครอบครวัของเด็กมสีมาชกิกีค่น* ________

•	 ครอบครวั หมายถงึ ครอบครวัใกลช้ดิทีอ่าศยัอยูใ่นบา้นของเด็ก กรณุารวมเด็ก บดิามารดาของเด็ก พีแ่ละนอ้งของเด็ก และคู่
สมรสของเด็ก หากสมาชกิในครอบครวัตัง้ครรภ ์ใหร้ะบจุำานวนเด็กทีค่าดวา่จะถอืกำาเนิดเชน่กนั หา้มรวมญาตคินอืน่ ๆ หรอื
เพือ่น ถงึแมว้า่พวกเขาจะอาศยัอยูก่บัเด็กก็ตาม

ครอบครวัของทา่นมรีายไดจ้ำานวนเทา่ใดกอ่นหกัภาษ*ี $_________ หรอื $________
ตอ่เดอืน ตอ่ปี

ทา่นหรอืบตุรของทา่นอาจมสีทิธไิดร้บัความคุม้ครองการดแูลสขุภาพตอ่เน่ืองผ่าน Medi-Cal หรอืโปรแกรมความชว่ยเหลอืดา้นเบีย้
ประกนัภายใต ้Covered California

ขา้พเจา้ตอ้งการสมคัรเพือ่รบัความคุม้ครองตอ่เน่ืองผ่าน Medi-Cal หรอืโครงการความชว่ยเหลอืดา้นเบีย้ประกนัภายใต ้Covered 
California* ใช ่ ไม่ใช่

	• หากทา่นตอบวา่ ใช ่สำาหรบัคำาถามนี ้จะทำาการสง่ใบสมคัรใหท้า่นทางไปรษณียภ์ายในสองสามวนั กรณุากรอกขอ้มูลใหค้รบ
ถว้นและสง่คนืโดยเรว็ทีส่ดุ

	• หากทา่นตอบวา่ ไม่ใช ่ สำาหรบัคำาถามนี ้(หรอืหากทา่นตอบวา่ ใช ่แตไ่ม่ไดส้ง่ใบสมคัรกลบัคนืมา) ความคุม้ครองดา้น
สขุภาพ ทนัตกรรม และดา้นสายตาของผูส้มคัรจะสิน้สดุลงในสิน้เดอืนถดัไป เวน้แต ่Department of Social Services ของ
เคานต์ีจ้ะแจง้ใหท้า่นทราบเป็นอยา่งอืน่

โปรดทร�บ: สามารถสง่ใบสมคัร Medi-Cal ไดท้างออนไลน ์ทางไปรษณีย ์ทางโทรศพัท ์หรอืดว้ยตนเอง ผูส้มคัรสามารถลงนามในใบ
สมคัรทางโทรศพัทโ์ดยใชล้ายเซน็ทางโทรศพัท ์โดยโทรไปทีส่ำานักงาน Medi-Cal ของเคานต์ีข้องตน

	• ขอ้มูลการตดิตอ่ของเคานต์ีส้ามารถพบไดท้ี:่  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

	• ขอ้มูลวธิสีมคัรสามารถดไูดท้ี:่  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

	• ผลลพัธ ์ของการสมคัรขอรบั Children’s Presumptive Eligibility (CPE) จะไม่มผีลกระทบตอ่ความสามารถของทา่นหรอื
ครอบครวัของทา่นในการสมคัรขอรบั Medi-Cal ทา่นสามารถสมคัรขอรบั Medi-Cal ไดต้ลอดเวลา

ขอ้มูลผูส้มคัร

ผูส้มคัรมบีตัรประจำาตวัผูไ้ดร้บั State of California Benefits Identification Card (BIC) หรอืบตัร Medi-Cal หรอืไม่*

ใช ่  เลขที่

หากใช ่หมายเลขประจำาตวับนบตัร BIC คอืหมายเลขใด (หากม)ี ________________

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6Nzo5NmIxOjQ0MmJmYjkwN2ZlMjk4MjRlMzNmMjhmZjM4MzhlOTY4MTBjZWYzZDJiNzU4Y2UwZTE1ZTY4YzYxM2RmZWEwNmM6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6Nzo3N2E5OjRlYTE3N2JkYmYyNjdiY2M1ZDk5MWE1Mjc4NWUwMjcxNzQyNDQyN2Q4ODljOTMyZWQ4OTBlODEwOGFhMDI2MGM6cDpUOkY
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บคุคลมสีทิธติรวจสอบบนัทกึทีม่ขีอ้มูลสว่นบคุคลของตน หน่วยงานทีเ่ป็นทางการทีร่บัผดิชอบในการจดัเก็บขอ้มูลคอื 
Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413. สำาเนาขอ้มูล
นีอ้าจถกูแบง่ปันกบั Department of Social Services ของเคานต์ีท้ีท่า่นอาศยัอยู ่และจะไดร้บัการจดัเก็บไวใ้นบนัทกึทางการ
แพทยข์องบตุรของทา่นโดยผูใ้หบ้รกิาร CPE ของบตุรของทา่น

ชือ่ผูส้มคัร—นามสกลุ* ชือ่ตน้* ชือ่กลาง

วนัเดอืนปีเกดิ (MM/DD/YYYY)* เพศ*
ชาย หญงิ

หมายเลขประกนัสงัคมของผูส้มคัร (SSN)

หากทา่นเป็นคนไรบ้า้น โปรดทำาเคร ือ่งหมายทีน่ี่

ทีอ่ยูบ่า้น หมายเลขอพารท์เมนท ์ เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์

เคานต์ีท้ีอ่ยูอ่าศยั* กำาลงัอาศยัอยูใ่นรฐัแคลฟิอรเ์นียหรอืไม่*
ใช ่  ไม่ใช่

ทีอ่ยูบ่า้น หมายเลขอพารท์เมนท ์ เมอืง รฐั รหสัไปรษณีย ์

ช ือ่มารดา—นามสกลุ ชือ่ตน้ อกัษรยอ่ชือ่กลาง

สำ�หรบัผูส้มคัรทีม่อี�ยุต่ำ�กว�่หน่ึงปี โปรดกรอกสว่นนี้

วนัเดอืนปีเกดิของมารดา (MM/DD/YYYY) หมายเลข BIC หรอืบตัร Medi-Cal หรอืหมายเลข SSN ของมารดา

ขอ้มูลบดิ�ม�รด�/ผูป้กครองต�มกฎหม�ย
ชือ่บดิามารดา/ผูป้กครองตามกฎหมาย หรอืผูป่้วยทีเ่ป็นผูเ้ยาวท์ีศ่าลมคีำาสัง่ใหเ้ป็นผู ้
บรรลนิุตภิาวะ—นามสกลุ*

ชือ่ตน้* อกัษรยอ่ชือ่
กลาง

หมายเลขโทรศพัทบ์า้น หมายเลขโทรศพัทท์ีท่ำางาน หมายเลขโทรศพัทส์ำาหรบัฝากขอ้ความ

ทา่นพูดภาษาอะไรทีบ่า้น ภาษาทีท่า่นอา่นไดถ้นัดทีส่ดุคอืภาษาอะไร

ก�รรบัรอง
วนันีข้า้พเจา้กำาลงัรอ้งขอ Children’s Presumptive Eligibility ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขา้พเจา้ไดอ้า่นและเขา้ใจเนือ้หาในแบบ
ฟอรม์ฉบบันีแ้ลว้ ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้มูลทีต่นไดใ้หไ้วเ้ป็นความจรงิ ถกูตอ้ง และครบถว้นสมบรูณ์
ลายเซน็ของบดิามารดา/ผูป้กครองตามกฎหมาย หรอืผูป่้วยทีเ่ป็น
ผูเ้ยาวท์ีศ่าลมคีำาสัง่ใหเ้ป็นผูบ้รรลนิุตภิาวะ*

ความสมัพนัธก์บัผูส้มคัร* วนัที*่
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