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ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਦੇ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਿਵਭਾਗ (DHCS), ਐਵਰੀ ਵੂਮਨ ਕਾਊਟਂਸ (EWC) ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਿਦਲਚਸਪੀ ਲੈਣ 
ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ ਧੰਨਵਾਦ। EWC ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਵੱਚ ਰਿਹਣ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ ਿਨਦਾਨ 
ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇਲਾਜ ਕਰਵਾਉਣਾ ਹੈ, ਤਾਂ EWC ਪ�ਾਥਿਮਕ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ (EWC PCP) ਵੀ DHCS 
ਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਇਲਾਜ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਅਤੇ ਕਵਰ ਕੀਤੀਆ ਂਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਆਪਣੀ ਯੋਗਤਾ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ, ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਸਾਰੇ ਭਾਗਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ 
ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਕਵਰ ਕੀਤੀਆ ਂਜਾਣ ਵਾਲੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲਈ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ 
EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲ ਹੋਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਿਕਸੇ ਿਬਨੈਕਾਰ ਨੰੂ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯੋਗ ਪਾਇਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਇਸ 
ਅਰਜ਼ੀ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖਣ ਤ� ਬਾਅਦ ਦਾਖਲਾ ਇੱਕ ਸਾਲ ਦੇ ਸਮ� ਲਈ ਹੋ ਜਾਵੇਗਾ। ਜੇਕਰ ਇੱਕ ਸਾਲ ਬਾਅਦ 
ਿਬਨੈਕਾਰ EWC ਮੁਫ਼ਤ ਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਰਿਹਣਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ 
ਉਸਨੰੂ EWC PCP ਿਵੱਚ ਦਬੁਾਰਾ ਦਾਖਲਾ ਕਰਵਾਉਣਾ ਪਵੇਗਾ। 

EWC PCP, PCP ਕਲੀਿਨਕ ਸਟਾਫ਼ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਵੱਲ�  ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਕੋਈ ਅਿਧਕਾਰਤ ਿਵਅਕਤੀ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ 
ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

• ਪੰਨਾ 1, 2, ਅਤੇ 3 ਤੁਹਾਡੇ (EWC ਿਬਨੈਕਾਰ) ਪੜ�ਨ ਅਤੇ ਸਾਂਭ ਕੇ ਰੱਖਣ ਲਈ ਹਨ।
• ਪੰਨਾ 4, 5 ਅਤੇ 6 ਨੰੂ ਭਰਨਾ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੈ ਤਾਂ ਿਕ ਇਹ ਤੈਅ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕੇ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਯੋਗ ਹੋ ਜਾਂ ਨਹੀ।ਂ
• ਪੰਨਾ 7, 8, 9 ਅਤੇ 10 ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਫਾਰਮ ਸੰਬੰਧੀ ਿਹਦਾਇਤਾਂ ਹਨ ਤਾਂ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਪੰਨਾ 4, 5 ਤੇ 6 ਨੰੂ ਭਰ ਸਕ�।
• ਪੰਨਾ 11-14 ਨੰੂ ਅੰਦਰਨੂੀ ਵਰਤ� ਲਈ EWC PCP ਦਆੁਰਾ ਭਿਰਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਰੱਿਖਆ ਜਾਂਦਾ ਹੈ।

ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਿਬਆਨ 
ਇਹ ਅਰਜ਼ੀ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਤਿਹਤ ਕਵਰ ਕੀਤੀਆਂ ਗਈਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰਨ 
ਿਵੱਚ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ। ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਮਰਜ਼ੀ ਹੈ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਭਰਨਾ ਹੈ ਿਕ ਨਹੀ।ਂ ਜੇਕਰ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਨਹੀ ਂਭਿਰਆ ਜਾਂਦਾ, ਤਾਂ 
EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਹੋ ਸਕੇਗਾ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਜਾਂ ਨਹੀ ਂਅਤੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ 
ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਤੱਕ ਪਹੁੰਚ ਕਰਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੁੰਦਾ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਿਵੱਚ 
ਿਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਅਤੇ/ਜਾਂ ਆਪਣੇ ਿਰਕਾਰਡਾ ਂਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ 
ਕਰਕ ੇEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨੰੂ ਇਸ ‘ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ: 

Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417  
(916) 449-5300

ਮਾਲੀਆ ਅਤੇ ਕਰਾਧਾਨ ਕੋਡ ਦੀਆ ਂਧਾਰਾਵਾਂ 30461.6(f) ਅਤੇ (j), ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਸੁਰੱਿਖਆ ਕੋਡ ਦੀਆਂ ਧਾਰਾਵਾਂ 
104150(b), 104162, ਅਤੇ 131085 EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨੰੂ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਸੰਬੰਧ ਿਵੱਚ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਤਰ ਕਰਦੇ ਰਿਹਣ ਦਾ 
ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੰਦੀਆਂ ਹਨ। ਅਸੀ ਂਲਾਜ਼ਮੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਿਸਵਲ ਕੋਡ ਦੀ ਧਾਰਾ 1798.17 ਦੇ ਤਿਹਤ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਿਬਆਨ 
ਪ�ਦਾਨ ਕਰਾਂਗੇ। 
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ਐਵਰੀ ਵੂਮਨ ਕਾਊਟਂਸ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਸੰਬੰਧੀ ਅਿਧਕਾਰ 
ਤੁਹਾਨੰੂ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦਆੁਰਾ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਦੇ ਯੋਗ ਹੋ ਜਾਂ ਨਹੀ।ਂ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਯੋਗਤਾ 
ਦੇ ਸੰਬੰਧ ਿਵੱਚ ਲਏ ਫੈਸਲੇ ਤ� ਸਿਹਮਤ ਨਹੀ ਂਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਕਿਹਣ ਦਾ 
ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ। ਇਸ ਤ� ਇਲਾਵਾ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਤਿਹਤ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀਆਂ ਜਾ ਰਹੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਨਾਲ ਸਿਹਮਤ ਨਹੀ ਂ
ਹੋ, ਤਾਂ ਵੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਕਿਹਣ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ। 

ਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਉਤੱੇ ਇਤਰਾਜ਼ ਨਹੀ ਂਜਤਾ ਸਕਦੇ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਵਰਿਤਆ 
ਜਾਂਦਾ ਹੈ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਲੱਗਦਾ ਹੈ ਿਕ ਫੈਸਲਾ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਨਾਲ ਮੇਲ ਨਹੀ ਂਖਾਂਦਾ, ਤਾਂ 
ਤੁਸੀ ਂਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਕਿਹ ਸਕਦੇ ਹੋ। ਪਰ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਮਾਪਦੰਡ ਨਾਲ 
ਸਿਹਮਤ ਨਹੀ ਂਹੋ, ਤਾ ਂਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਨੰੂ ਬਦਲਵਾਉਣ ਲਈ ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਰਸਮੀ 
ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦੇ। EWC ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਆਨਲਾਈਨ ਉਪਲਬਧ ਹੈ। 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤ/ੇਜਾਂ ਰਮਸੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਆਪਣੇ ਅਿਧਕਾਰ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ 
ਕਰਕ ੇਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਨਾਲ ਇੱਕ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ ਸਪੁਰਦ ਕਰਾਓ: 

• ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ ਅਤੇ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ।
• ਇਸਦਾ ਕਾਰਨ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸੁਣਵਾਈ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਮੰਗ ਿਕਉ ਂਕਰ ਰਹੇ ਹੋ।
• ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਉ ਂਲੱਗਦਾ ਹੈ ਿਕ ਫੈਸਲਾ ਗ਼ਲਤ ਹੈ।
• ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਸਮਝਣ ਿਵੱਚ ਮੁਸ਼ਕਲ ਹੁੰਦੀ ਹੈ ਤਾਂ ਤਰਜੀਹੀ ਭਾਸ਼ਾ।
• ਤੁਹਾਡੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ ਅਤੇ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਨੰੂ ਚਿੁਣਆ ਹੋਇਆ ਹੈ।

ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ: ਿਜਸ ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਤੁਸੀ ਂਅਸਿਹਮਤ ਹੋ, ਉਸਦ ੇ20 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮਿਖਆ 
ਲਈ ਇੱਕ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਨੰੂ ਭੇਜੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਨੰੂ 
ਆਪਣੇ ਿਰਕਾਰਡਾਂ ਿਵੱਚ ਰੱਖੋ। EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤੁਹਾਡੀ ਬੇਨਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਹੋਣ ਦੇ 30 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਜਵਾਬ ਦੇਵੇਗਾ। 

ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਲਈ ਆਪਣੀ ਬੇਨਤੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜੋ 
Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417 

ਜਾਂ ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਲਈ ਆਪਣੀ 
ਬੇਨਤੀ ਇਸ ਪਤੇ ‘ਤੇ ਈਮੇਲ ਕਰੋ:  
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਇਹ ਸੰਪਰਕ ਫ਼ੋਨ, ਿਲਖਤੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਇਲੈਕਟ�ਾਿਨਕ ਰਪੂ
ਿਵੱਚ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ EWC PCP ਨੰੂ ਵੀ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ: ਿਜਸ ਫੈਸਲੇ ਨਾਲ ਤੁਸੀ ਂਅਸਿਹਮਤ ਹੋ, ਉਸਦ ੇ90 ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਸਮਾਿਜਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੇ ਿਵਭਾਗ ਨੰੂ ਰਸਮੀ 
ਸੁਣਵਾਈ ਲਈ ਇੱਕ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ ਭੇਜੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਸਦਾ ਵਾਜਬ ਕਾਰਨ ਹੈ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਿਕਉ ਂ90 
ਿਦਨਾਂ ਦੇ ਅੰਦਰ ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਇੱਕ ਬੇਨਤੀ ਦਰਜ ਨਹੀ ਂਕਰਵਾ ਸਕੇ, ਤਾਂ ਵੀ ਤੁਸੀ ਂਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦਾ ਸਮਾਂ ਿਨਰਧਾਿਰਤ 
ਕਰਨ ਦੀ ਮੰਗ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ।ੋ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਿਲਖਤੀ ਬੇਨਤੀ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਰਕਾਰਡਾ ਂਿਵੱਚ ਰੱਖੋ।  

ਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਦੀ ਆਪਣੀ ਬੇਨਤੀ ਨੰੂ ਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜੋ 
California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 
Sacramento, California 94244-24  
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ਗ਼ੈਰ-ਪੱਖਪਾਤ ਦੀ ਸੂਚਨਾ 
DHCS ਫੈਡਰਲ ਅਤੇ ਰਾਜ ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਸੰਬੰਧੀ ਕਨੰੂਨਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਦਾ ਹੈ। DHCS ਿਲੰਗ, ਜਾਤੀ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਵੰਸ਼, 
ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀਗਤ ਸਮੂਹ ਪਛਾਣ, ਉਮਰ, ਮਾਨਿਸਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਰਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਮੈਡੀਕਲ ਸਿਥਤੀ, ਅਨੁਵੰਸ਼ਕ 
ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਵਵਾਹਕ ਸਿਥਤੀ, ਿਲੰਗ, ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਜਾਂ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਆਿਦ ਿਕਸੇ ਵੀ ਅਧਾਰ ‘ਤੇ ਗ਼ੈਰ-ਕਨੰੂਨੀ ਰਪੂ ਿਵੱਚ 
ਪੱਖਪਾਤ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ ਹੈ। DHCS ਿਲੰਗ, ਜਾਤੀ, ਰੰਗ, ਧਰਮ, ਵੰਸ਼, ਰਾਸ਼ਟਰੀ ਮੂਲ, ਜਾਤੀਗਤ ਸਮੂਹ ਪਛਾਣ, ਉਮਰ, ਮਾਨਿਸਕ 
ਅਪਾਹਜਤਾ, ਸਰੀਰਕ ਅਪਾਹਜਤਾ, ਮੈਡੀਕਲ ਸਿਥਤੀ, ਅਨੁਵੰਸ਼ਕ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਿਵਵਾਹਕ ਸਿਥਤੀ, ਿਲੰਗ, ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਜਾਂ 
ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਆਿਦ ਿਕਸ ੇਵੀ ਅਧਾਰ ‘ਤੇ ਗ਼ੈਰ-ਕਨੰੂਨੀ ਤੌਰ ‘ਤੇ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਅਲੱਗ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ ਜਾਂ ਉਨ�ਾਂ ਨਾਲ ਵੱਖਰਾ ਿਵਹਾਰ 
ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ। 

ਿਬਹਤਰ ਤਰੀਕ ੇਨਾਲ ਸੰਚਾਰ ਕਰਨ ਲਈ, DHCS 
• ਯੋਗ ਅਪਾਹਜ ਲੋਕਾਂ ਨੰੂ ਉਪਯੁਕਤ ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਿਜਨ�ਾਂ ਿਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ:

o ਸੰਕੇਤਕ ਭਾਸ਼ਾ ਦੇ ਯੋਗ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ
o ਬ�ੇਲ, ਵੱਡੇ ਿਪ�ੰਟ, ਆਡੀਓ ਜਾਂ ਇਲੈਕਟ�ਾਿਨਕ ਫਾਰਮੈੱਟ ਿਵੱਚ ਦਸਤਾਵੇਜ਼।
o ਬੋਲੀ, ਸੁਣਨ ਜਾਂ ਿਦਖਣ ਿਵੱਚ ਅਸਮਰੱਥ ਲੋਕਾਂ ਲਈ ਪਹੁੰਚ ਕਰਨ ਯੋਗ ਸੰਚਾਰ।

• ਿਜਨ�ਾਂ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਮੁੱਢਲੀ ਭਾਸ਼ਾ ਅੰਗਰੇਜ਼ੀ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਉਨ�ਾਂ ਨੰੂ ਮੁਫ਼ਤ ਭਾਸ਼ਾ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਜਵ� ਿਕ:
o ਯੋਗ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ
o ਹੋਰ ਭਾਸ਼ਾਵਾਂ ਿਵੱਚ ਿਲੱਖੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਪਰੋਕਤ ਦੱਸੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ DHCS ਦੇ ਿਸਵਲ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਦੇ ਦਫ਼ਤਰ ਨੰੂ 
(916)440-7370 ‘ਤੇ, #711 (ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਸਟੇਟ ਿਰਲੇ) ਜਾਂ ਈਮੇਲ ਰਾਹੀ ਂCivilRights@dhcs.ca.gov’ਤੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।



ਪੰਨਾ4 14 ਿਵੱਚ DHCS 8699 PUN (02/2025 ਨੂੰ  ਸੋਿਧਆ ਿਗਆ) 

State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
ਐਵਰੀ ਵਮੂਨ ਕਾਊਟਂਸ ਪ�ੋਗਰਾਮ – ਭਾਗੀਦਾਰ ਦਾਖਲਾ ਅਰਜ਼ੀ 

�

ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 
1ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ  2ਿਵਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ 3ਆਖਰੀ ਨਾਮ 
4ਜਨਮ ਿਮਤੀ (ਮਹੀਨਾ/ਿਦਨ/ਸਾਲ) 
5ਤਹਾਡਾ ਿਲੰਗ ਕੀ ਹੈ? 
 (ਇੱਕ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ 
ਲਗਾਓ

 
)

ੁ  ਔਰਤ  ਮਰਦ 

 ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਔਰਤ ਤ� ਮਰਦ)  ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਮਰਦ ਤ� ਔਰਤ) 

6ਤਹਾਡੀ ਮਾਤਾ ਦਾ ਜਨਮ ਸਮ� ਆਖਰੀ ਨਾਮ (ਕੁਆਰੀ ਦਾ ਨਾਮ)ੁ
7ਪਤਾ  
8ਸ਼ਿਹਰ  9ਰਾਜ  10ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ 
11ਟੈਲੀਫਨੋ ਨੰਬਰ [(ਖੇਤਰ ਕੋਡ) ਨੰਬਰ]  
12ਈਮੇਲ ਪਤਾ   
13ਸਮਾਜਕ ਸੁਰੱਿਖਆ ਨੰਬਰ (ਜੇਕਰ ਤਹਾਡ ਕੋਲ ਕੋਈ ਹੈ ਤਾਂ ਦੱਸੋੁ ੇ )

ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਅਤੇ ਕੁੱਲ ਆਮਦਨ ਬਾਰੇ ਦੱਸ।ੋ 
ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਹ ਤੈਅ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਸਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰੇਗੀ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦ ੇਯੋਗ ਹੋ ਜਾਂ ਨਹੀ।ਂ
ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਵੀ ਦੱਸੋ ਿਕ ਤਹਾਡ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦੇ ਹਰੇਕ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਿਬਨਾਂ ਟੈਕਸ ਭੁਗਤਾਨ ਤ� ਿਕੰਨੀ ਤਨਖਾਹ ਿਮਲਦੀ ਹੈ। ਜੇਕਰ 
ਤੁਸੀ ਂਟੈਕਸ ਭਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਇਹ ਤਹਾਡੀ “ਕੁੱਲ ਆਮਦਨ” (ਟੈਕਸ ਅਤੇ ਹੋਰ ਕਟੌਤੀਆ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ) ਹੈ। 

14ਤਹਾਡ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਿਵੱਚ ਕੁੱਲ ਿਕੰਨੇ ਿਵਅਕਤੀ ਰਿਹ ਰਹੇ ਹਨ? 

ੁ ੇ
ੁ ਂ

ੁ ੇ
15ਤਹਾਡ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦੀ ਕੁੱਲ ਆਮਦਨ ਿਕੰਨੀ ਹੈੁ ੇ $ 

. 

ਹੁਣ ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 

16ਮ� ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਕਰਵਾਇਆ ਹੋਇਆ ਹੈ। 17ਮੇਰੇ ਕਲੋ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਜਾਂ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਹੈ ਪਰ ਸਾਂਝੀ 
ਲਾਗਤ, ਕਟੌਤੀ ਜਾਂ ਸਿਹ-ਭਗਤਾਨ ਨਹੀ ਭਰ ਸਕਦਾ/ਦੀ। ੁ ਂ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਹੜੀਆ EWC ਸੇਵਾਵਾ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ? (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ)ਂ ਂ  

18ਕੀ ਤੁਸੀ ਂ21 ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਸਾਲ ਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਾਉਣਾ ਚਾਹੰਦ ਹੋ? ੁ ੇ
19ਕੀ ਤੁਸੀ ਂ40 ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਸਾਲ ਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਬ�ੀਸਟ ਕ�ਸਰ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਾਉਣਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ? 

20ਕੀ ਤਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਇਸਦੇ ਲੱਛਣ ਹਨ ਅਤੇ ਅੱਗ ਹਰੋ ਟੈਸਿਟੰਗ ਕਰਾਉਣਾ ਚਾਹੰਦ ਹੋ?ੁ ੇ ੁ ੇ
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਹੇਠਾਂ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਿਕ ਤਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਿਕਹੜੇ ਲੱਛਣ ਹਨ:ੁ

21ਤਹਾਡੀ ਛਾਤੀ ਦੀ ਿਦੱਖ ਜਾਂ ਅਿਹਸਾਸ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ, ਿਜਵ 
ਰੰਗ, ਆਕਾਰ ਜਾਂ ਆਿਕ�ਤੀ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀ 

ੁ � 24ਤਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਗੰਢ ਜਾਂ 
ਰਸੌਲੀ 

ੁ

22ਤਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਸੋਜਸ਼ ਜਾਂ ਫਲਾਵਟੁ ੁ 25ਇਨਵਰਿਟਡ ਿਨੱਪਲ
23ਿਨੱਪਲ ਿਵੱਚ ਿਰਸਾਵ�  26ਬ�ੀਸਟ ਜਾਂ ਿਨੱਪਲ ਪਨੇ
27ਕੋਈ
ਹੋਰ: 
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ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਤੰਬਾਕ ਦੀ ਵਰਤ� ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 
28ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਹਣੁ ਤੰਮਾਕਨਸ਼ੀ ਕਰਦ ੇਹੋ?  ਨਹੀ  ਹਾਂ
29ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਹਣੁ ਤੰਬਾਕ ਦੇ ਹੋਰ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦੇ ਹੋ?  ਨਹੀ  ਹਾਂ। ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੋਰ ਦੱਸੋ:

ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਜਾਤੀ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ (ਿਵਕਲਿਪਕ ਅਤੇ ਗੁਪਤ): ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੇ ‘ਤੇ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਿਵਕਲਪ ਨੰੂ
ਚੁਣੋ। 
ਹੇਠਾ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤਹਾਡੀ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਨਹੀ ਂਵਰਤੀ ਜਾਵੇਗੀ।

30ਿਹਸਪੈਿਨਕ ਜਾਂ ਲਾਤੀਨੀ
31ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ ਜਾਂ ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ
32ਏਸ਼ੀਆਈ (ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੋ) 

33ਏਸ਼ੀਆਈ ਭਾਰਤੀ 34ਕੰਬੋਡੀਅਨ 35ਚੀਨੀ 36ਿਫਲੀਪੀਨੋ
37ਹਮਾਗਂ 38ਜਪਾਨੀ 39ਕੋਰੀਅਨ 40ਲਾਓਤੀਅਨ
41ਿਵਅਤਨਾਮੀ 42ਹੋਰ ਏਸ਼ੀਆਈ

43ਕਾਲੇ ਜਾ ਂਅਫਰੀਕੀ ਅਮਰੀਕੀ
44ਪ�ਸ਼ਾਂਤ ਦੀਪਵਾਸੀ (ਹੇਠਾਂ ਦਸੱੋ)

45ਗੁਆਮਿੇ ਨਅਨ 46ਹਵਾਈ 47ਸਮੋਅਨ 48ਕੋਈ ਹੋਰ ਪ�ਸ਼ਾਂਤ ਦੀਪਵਾਸੀr:
49ਗੋਰੇ
50ਕੋਈ ਹੋਰ:
51ਜਵਾਬ ਨਹੀ ਦੇਣਾ ਚਾਹੰਦ

ਆਪਣੀ ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਅਤੇ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ (ਿਵਕਲਿਪਕ ਅਤੇ ਗੁਪਤ)  
ਹੇਠਾ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹਾਡੀ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰਨ ਲਈ  ਨਹੀ  ਂਵਰਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। 

ਤਹਾਡਾ ਿਲੰਗ ਕੀ ਹੈ? (ਉਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜ ੋਤਹਾਡੀ ਮੌਜੂਦਾ ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਦਾ ਿਬਹਤਰ ਵਰਣਨ ਕਰਦਾ ਹੈ।)
52ਔਰਤ 53ਮਰਦ
54ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਮਰਦ ਤ� ਔਰਤ) 55ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਔਰਤ ਤ� ਮਰਦ)
56ਨੌਨ-ਬਾਈਨਰੀ (ਨਾ ਹੀ ਔਰਤ ਨਾ ਹੀ ਮਰਦ)
57ਕੋਈ ਹੋਰ ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ  

ਤਹਾਡ ਜਨਮ ਸਟੀਿਫਕੇਟ ਿਵੱਚ ਤਹਾਡ ਿਲੰਗ ਬਾਰ ਕੀ ਿਲਿਖਆ ਿਗਆ ਹੈ? 58ਔਰਤ 59ਮਰਦ 

ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਬਾਰ ਕੀ ਸੋਚਦੇ ਹੋ?
60ਸਟ�ੇਟ ਜਾਂ ਹੈਟਰੋਸੈਕਸ਼ਅਲ 61ਲੈਸਬੀਅਨ ਜਾਂ ਗੇ 62ਬਾਈਸੈਕਸ਼ਅਲ
63ਕਵੀਰ 64ਕੋਈ ਹੋਰ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ: 65ਅਿਗਆਤ
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ਘੋਸ਼ਣਾਵਾ(ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹਰੇਕ ਚੀਜ਼ ਨੰੂ ਿਧਆਨ ਨਾਲ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ) 

66ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹੈ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਉਤੱੇ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਰਪੂ ਿਵੱਚ, ਮੌਿਖਕ ਜਾਂ ਇਲਕਟ�ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਹਸਤਾਖ਼ਰ 
ਕਰਕ,ੇ ਮ� EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ (ਸਰਕਾਰ ਦਆੁਰਾ ਿਵੱਤਪੋਿਸ਼ਤ ਪ�ੋਗਰਾਮ) ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾਂ। 

67ਮ� EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤਿਹਤ ਿਦੱਤੀਆ ਂਜਾਣ ਵਾਲੀਆ ਮੁਫ਼ਤ ਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ 
ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹਾਂ। 

68ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਉਤੱੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਤ� ਬਾਅਦ ਇਹ ਸਮਝੌਤਾ ਇੱਕ ਸਾਲ ਤੱਕ ਚੱਲੇਗਾ। EWC 
ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲਾ ਲੈਣ ਲਈ ਮੈਨੰੂ ਹਰ ਸਾਲ ਨਵੀ ਅਰਜ਼ੀ ਪੂਰੀ ਕਰਨੀ ਪਵੇਗੀ। 

69ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮ� ਿਕਸ ੇਵੀ ਸਮ� EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣਾ ਬੰਦ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ। 
70ਜਕੇਰ ਮੇਰੀ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਹੋਰ ਮੈਡੀਕਲ ਕਵਰੇਜ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਹੁੰਦੀਆ ਂਹਨ, ਤਾਂ ਮ� 
ਤੁਰੰਤ EWC PCP ਨੰੂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਸੂਿਚਤ ਕਰਾਂਗਾ/ਗੀ। 

71ਮਨੰੂੈ DHCS ਦੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾ ਂਦੀ ਸੂਚਨਾ (ਅਲੱਗ ਫਾਰਮ) ਿਮਲ ਗਈ ਹੈ ਅਤੇ ਮ� ਇਸਨੰੂ ਪੜ� ਿਲਆ ਹੈ। 
72ਮ� ਪਿਹਲ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ ਰਸਮੀ ਸਣਵਾਈ ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ ਗ਼ੈਰ-ਪੱਖਪਾਤ ਦੀ ਸੂਚਨਾ (ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ 
ਪੰਨਾ 1, 2 ਅਤੇ 3 ‘ਤੇ) ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਲਈ ਹੈ। 

73ਮਨੰੂੈ ਇਸ ਬਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਮਲ ਗਈ ਹੈ ਿਕ ਮੁਫ਼ਤ ਿਵੱਚ ਜਾਂ ਸਸਤੀ ਕੀਮਤ ‘ਤੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ (ਅਲੱਗ ਫਾਰਮ) ਿਕਵ� 
ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਹੈ। 

74ਮ� ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰਾਜ ਦੇ ਕਨੰੂਨ ਿਵੱਚ ਝੂਠੀ ਗਵਾਹੀ ਦੇ ਦੰਡ ਦੇ ਤਿਹਤ ਘੋਿਸ਼ਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਿਵੱਚ 
ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਰੇ ਸਰਵੋਤਮ ਿਗਆਨ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸੱਚੀ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ। ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ 
ਿਵੱਚ ਗ਼ਲਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਨਾਲ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤਿਹਤ ਕ�ਸਰ ਰੋਕਥਾਮ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਮੇਰੀ ਯੋਗਤਾ 
ਪ�ਭਾਵਤ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ। 

75 ਤੁਹਾਡੇ ਹਸਤਾਖਰ ਿਮਤੀ 

ਕੀ ਿਬਨਕਾਰ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਮੌਿਖਕ ਸਿਹਮਤੀ ਦਆੁਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਕੀਤੇ ਗਏ ਸੀ? ਨਹੀ  ਹਾਂ

76ਜਕੇਰ ਕੋਈ ਿਵਅਕਤੀ ਤਹਾਡੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਸਦਾ ਨਾਮ, ਤਹਾਡ ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ ਅਤੇ ਅੱਜ ਦੀ ਿਮਤੀ (ਿਪ�ੰਟ 
ਕਰੋ।) 

ਨਾਮ ਸੰਬੰਧ ਿਮਤੀ

77ਜਕੇਰ ਤਹਾਡੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ PCP ਜਾਂ PCP ਕਲੀਿਨਕ ਸਟਾਫ ਹੈ ਤਾਂ ਨਾਮ, ਸਿਥਤੀ/ਅਹਦੁਾ, ਅਤੇ ਿਮਤੀ 
(ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ।) 

ਨਾਮ ਸੰਬੰਧ ਿਮਤੀ

78ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ ਹਸਤਾਖ਼ਰ: 

ਹਸਤਾਖ਼ਰ ਿਮਤੀ 
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ਇਸ EWC ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਿਵਸਿਤ�ਤ ਫਾਰਮ ਿਹਦਾਇਤਾਂ 
(ਪੰਨਾ 7 ਤ� 10) 
ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 

1. ਆਪਣਾ ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ ਿਲਖੋ।
2. ਆਪਣੇ ਿਵਚਕਾਰਲੇ ਨਾਮ ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਅੱਖਰ ਿਲਖੋ।
3. ਆਪਣਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਿਲਖੋ।
4. ਆਪਣੀ ਜਨਮ ਿਮਤੀ ਿਲਖੋ। ਮਹੀਨੇ ਲਈ 2 ਸੰਿਖਆਵਾਂ, ਿਦਨ ਲਈ 2 ਸੰਿਖਆਵਾਂ ਅਤੇ ਸਾਲ ਲਈ 4 ਸੰਿਖਆਵਾਂ ਦੀ ਵਰਤ�

ਕਰੋ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, 1 ਜਨਵਰੀ, 2001 ਨੰੂ 01/01/2001 ਿਲਿਖਆ ਜਾਵੇਗਾ।
5. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਅਸਲੀ ਿਲੰਗ ਔਰਤ ਹੈ ਤਾਂ: ਔਰਤ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜਾਂ ਜੇਕਰ ਮਰਦ ਹੈ ਤਾਂ: ਮਰਦ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਮਰਦ ਤ� ਔਰਤ) ਹੋ: ਤਾਂ ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਮਰਦ ਤ� ਔਰਤ) ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ
(ਔਰਤ ਤ� ਮਰਦ) ਹੋ: ਤਾਂ ਟ�ਾਂਸਜ�ਡਰ (ਔਰਤ ਤ� ਮਰਦ) ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।

6. ਆਪਣੀ ਮਾਤਾ ਦਾ ਕੁਆਰੀ ਦਾ ਨਾਮ ਿਲਖੋ। ਇਹ ਉਨ�ਾਂ ਦਾ ਉਦ� ਦਾ ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਹੈ ਜਦ� ਉਨ�ਾਂ ਦਾ ਜਨਮ ਹੋਇਆ ਸੀ।
7. ਗਲੀ ਦਾ ਨੰਬਰ, ਅਤੇ ਉਸ ਥਾਂ ਦਾ ਨਾਮ ਿਲਖੋ ਿਜੱਥ ੇਤੁਸੀ ਂਰਿਹੰਦ ੇਹੋ। ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, 123 ਮੇਨ ਸਟ�ੀਟ।
8. ਉਹ ਸ਼ਿਹਰ ਿਲਖੋ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸੀ ਂਰਿਹੰਦ ੇਹੋ।
9. ਉਹ ਰਾਜ ਿਲਖੋ ਿਜੱਥ ੇਤੁਸੀ ਂਰਿਹੰਦੇ ਹੋ।
10. ਉਥ� ਦਾ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ ਿਲਖੋ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸੀ ਂਰਿਹੰਦ ੇਹੋ।
11. ਆਪਣਾ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ ਿਲਖੋ। ਿਤੰਨ ਅੰਕਾਂ ਦੇ ਖੇਤਰੀ ਕੋਡ ਤ� ਬਾਅਦ 8 ਅੰਕਾਂ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਿਲਖੋ।
12. ਆਪਣਾ ਈਮੇਲ ਪਤਾ ਿਲਖੋ।
13. ਆਪਣਾ ਸਮਾਿਜਕ ਸੁਰੱਿਖਆ ਨੰਬਰ (SSN) ਿਲਖੋ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਈ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਤੁਹਾਡੇ SSN ਨਾਲ ਿਨਰਧਾਿਰਤ

ਨਹੀ ਂਹੋਵੇਗੀ।
ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਅਤੇ ਕੁੱਲ ਆਮਦਨ ਬਾਰੇ ਦੱਸ ੋ

14. ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ ਿਵੱਚ ਰਿਹਣ ਵਾਲੇ ਲੋਕਾਂ ਦੀ ਿਗਣਤੀ ਿਲਖੋ। ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦੋ ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਲੋਕਾਂ ਦਾ ਸਮੂਹ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਿਜਨ�ਾਂ
ਦਾ ਜਨਮ ਤ�, ਿਵਆਹ ਕਰਕੇ ਜਾਂ ਗੋਦ ਲੈਣ ਕਰਕੇ ਆਪਸੀ ਿਰਸ਼ਤਾ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਜੋ ਇਕੱਠੇ ਰਿਹੰਦ ੇਹਨ। EWC ਤੁਹਾਡੀ ਗਰੀਬੀ
ਦਾ ਪੱਧਰ ਤੈਅ ਕਰਨ ਲਈ ਆਮਦਨ ਯੋਗਤਾ ਵਾਸਤੇ ਸੰਯੁਕਤ ਰਾਜ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ (HHS) ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦਾ ਹੈ।
ਸਾਰੇ EWC ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾਵਾਂ ਦੇ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦੀ ਆਮਦਨ HHS ਫੈਡਰਲ ਗਰੀਬੀ ਿਨਰਦੇਸ਼ਾ ਂਦੇ 200 ਪ�ਿਤਸ਼ਤ ਤੱਕ ਜਾਂ ਇਸ ਤ�
ਘੱਟ ਹੋਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।

15. ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦਆੁਰਾ ਪ�ਾਪਤ ਕੀਤੀ ਜਾਣ ਵਾਲੀ ਕੁੱਲ ਰਕਮ (ਜੋ ਟੈਕਸ ਜਾਂ ਹੋਰ ਕਟੌਤੀਆਂ ਤ� ਪਿਹਲਾਂ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦੀ ਹੈ)
ਿਲਖੋ। ਤੁਹਾਡੇ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਿਵੱਚ ਲਾਈਨ 14 ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਦਰਜ ਕੀਤੇ ਿਵਅਕਤੀਆਂ ਦੀ ਕੁੱਲ ਿਗਣਤੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੁੰਦੀ
ਹੈ ਜੋ ਇਸ ਕੁੱਲ ਰਕਮ ਨਾਲ ਗੁਜ਼ਾਰਾ ਕਰ ਰਹ ੇਹਨ।

ਹੁਣ ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮੇ ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 
16. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕਈੋ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਨਹੀ ਂਹੈ।
17. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਜਾਂ ਕੋਈ ਿਸਹਤ-ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਹੈ ਪਰ ਸਾਂਝੀ ਲਾਗਤ, ਕਟੌਤੀਆਂ ਅਤੇ ਸਿਹ-ਭੁਗਤਾਨ ਦਾ

ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦੇ ਤਾ ਂਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਕਹੜੀਆਂ EWC ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ) 

18. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂ21 ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਸਾਲ ਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਾਉਣਾ
ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ।

19. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂ40 ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਸਾਲ ਦੇ ਹੋ ਅਤੇ ਬ�ੀਸਟ ਕ�ਸਰ ਦੀ ਜਾਂਚ ਕਰਾਉਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ
ਹੋ।
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20. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਲੱਛਣ ਹਨ ਅਤੇ ਬ�ੀਸਟ ਕ�ਸਰ ਜਾਂਚ ਸੇਵਾਵਾਂ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
21. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਦਾ ਸਾਈਜ਼, ਰੰਗ ਜਾਂ ਸ਼ੇਪ ਬਦਲ ਗਈ ਹੈ।
22. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਬ�ੀਸਟ ਿਟਸ਼ੂ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਸੋਜਸ਼ ਜਾਂ ਫਲੁਾਵਟ ਹੈ।
23. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਿਨੱਪਲ ਿਵੱਚ� ਕੋਈ ਿਰਸਾਵ ਹੁੰਦਾ ਹੈ।
24. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਗੰਢ ਜਾਂ ਰਸੌਲੀ ਹੈ ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਮਿਹਸੂਸ ਹੁੰਦੀ ਹੈ।
25. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਿਨੱਪਲ ਉਲਟਾ ਹੈ
26. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਬ�ੀਸਟ ਜਾਂ ਿਨੱਪਲ ਿਵੱਚ ਦਰਦ ਹੋ ਿਰਹਾ ਹੈ
27. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਬ�ੀਸਟ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਹੋਰ ਲੱਛਣ ਿਦਖਦ ੇਹਨ। ਆਪਣੇ ਲੱਛਣ ਿਲਖੋ।
ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਤੰਬਾਕੂ ਦੀ ਵਰਤ� ਬਾਰੇ ਦੱਸੋ 

28. ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਹਣੁ ਤੰਬਾਕੂ ਦੀ ਵਰਤ� ਨਹੀ ਂਕਰਦ,ੇ ਤਾਂ ‘ਨਹੀ’ਂ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਤੰਬਾਕੂਨੋਸ਼ੀ ਕਰਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ
‘ਹਾਂ’ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।

29. ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਹੋਰ ਤੰਬਾਕੂ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਨਹੀ ਂਕਰਦੇ, ਤਾਂ ‘ਨਹੀ’ਂ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਹੋਰ ਤੰਬਾਕੂ
ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ‘ਹਾਂ’ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਅਤੇ ਵਰਤੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਤੰਬਾਕੂ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦਾ ਨਾਮ ਿਲਖੋ।

ਆਪਣੀ ਜਾਤੀ ਬਾਰੇ ਸਾਨੰੂ ਦੱਸੋ 
30. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਿਹਸਪੈਿਨਕ ਜਾਂ ਲਾਤੀਨੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
31. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ ਜਾਂ ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
32. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਏਸ਼ੀਆਈ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
33. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਏਸ਼ੀਆਈ ਭਾਰਤੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
34. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਕੰਬੋਡੀਅਨ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
35. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਚੀਨੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
36. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਿਫਲੀਪੀਨੋ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
37. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਹਮਾਂਗ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
38. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਜਪਾਨੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
39. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਕੋਰੀਅਨ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
40. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਲਾਓਤੀਅਨ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
41. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਿਵਅਤਨਾਮੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
42. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਹੋਰ ਏਸ਼ੀਆਈ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। ਆਪਣੀ ਜਾਤੀ

ਿਲਖੋ।
43. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਕਾਲੇ ਜਾਂ ਅਫਰੀਕੀ ਅਮਰੀਕੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
44. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਪ�ਸ਼ਾਂਤ ਦੀਪਵਾਸੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਅਤੇ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ

ਦੱਸੋ।
45. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਗੁਆਮੇਨੀਅਨ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
46. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਹਵਾਈਅਨ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
47. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਸਮੋਅਨ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
48. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਪ�ਸ਼ਾਂਤ ਦੀਪਵਾਸੀ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਅਤੇ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ

ਕੋਈ ਹੋਰ ਦੱਸੋ।
49. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅਸ਼ੰਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਗੋਰੇ ਹੈ ਤਾਂ ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।
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50. ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਤੀ ਸਾਰੀ ਜਾਂ ਅੰਸ਼ਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਇੱਥੇ ਸੂਚੀਬੱਧ ਜਾਤੀ ਨਹੀ ਂਹੈ, ਤਾ ਂਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ। ਆਪਣੀ
ਜਾਤੀ ਿਲਖੋ।

51. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਜਾਤੀ ਨਹੀ ਂਦੱਸਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ।
ਸਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਅਤੇ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਬਾਰੇ ਦੱਸ ੋ(ਿਵਕਲਿਪਕ ਅਤੇ ਗੁਪਤ) 

52. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਔਰਤ ਹੋ।
53. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਮਰਦ ਹੋ।
54. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਜਨਮ ਸਮ� ਤੁਸੀ ਂਮਰਦ ਸੀ ਪਰ ਹਣੁ ਔਰਤ ਹੋ।
55. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਜਨਮ ਸਮ� ਤੁਸੀ ਂਔਰਤ ਸੀ ਪਰ ਹਣੁ ਮਰਦ ਹੋ।
56. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੀ ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਨੌਨ-ਬਾਈਨਰੀ (ਨਾ ਹੀ ਔਰਤ ਨਾ ਹੀ ਮਰਦ) ਹੈ।
57. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਕੋਈ ਹੋਰ ਿਲੰਗ ਪਛਾਣ ਦੱਸੋ।
58. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਜਨਮ ਸਮ� ਤੁਸੀ ਂਔਰਤ ਸੀ।
59. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਜਨਮ ਸਮ� ਤੁਸੀ ਂਮਰਦ ਸੀ।
60. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਸਟ�ੇਟ ਜਾਂ ਹੈਟਰੋਸੈਕਸ਼ੁਅਲ (ਆਪਣੇ ਿਵਪਰੀਤ ਿਲੰਗ ਦੇ ਲੋਕਾਂ 

ਵੱਲ ਿਜਨਸੀ ਆਕਰਸ਼ਣ) ਹੈ।
61. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਲੈਸਬੀਅਨ ਜਾਂ ਗੇ (ਆਪਣੇ ਿਲੰਗ ਦੇ ਲੋਕਾਂ ਵੱਲ ਿਜਨਸੀ

ਆਕਰਸ਼ਣ) ਹੈ।
62. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਬਾਈਸੈਕਸ਼ੁਅਲ (ਮਰਦ ਅਤੇ ਔਰਤਾਂ ਦੋਵਾਂ ਵੱਲ ਿਜਨਸੀ

ਆਕਰਸ਼ਣ) ਹੈ।
63. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਕਵੀਰ (ਪੂਰੀ ਤਰ�ਾਂ ਹੈਟਰੋਸੈਕਸ਼ੁਅਲ ਨਹੀ)ਂ ਹੈ।
64. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੁੰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਕੋਈ ਹੋਰ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਬਾਰੇ ਦੱਸ।ੋ
65. ਇਸ ਬਾਕਸ ‘ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੇ ਿਜਨਸੀ ਝੁਕਾਅ ਬਾਰੇ ਨਹੀ ਂਪਤਾ।
ਘੋਸ਼ਣਾਵਾਂ, ਪੂਰੀ ਕੀਤੀ ਅਰਜ਼ੀ ਅਤੇ ਮਰੀਜ਼ ਸਿਹਮਤੀ: ਦਸਤਖ਼ਤ ਅਤੇ ਹਸਤਾਖਰ 

66. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੀ ਇਹ ਸਮਝ ਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ
ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਲਈ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਯੋਗਤਾ ਵਾਸਤੇ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਰਹੋ ਹੋ।

67. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਮੁਫ਼ਤ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ
ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹੋ।

68. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂEWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣ ਵਾਲੇ
ਇਸ ਸਮਝੌਤੇ ਨੰੂ ਸਮਝਦੇ ਹੋ ਜੋ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਉਤੱੇ ਤੁਹਾਡੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰਨ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖਣ ਤ� ਬਾਅਦ ਇੱਕ ਸਾਲ ਤੱਕ ਲਾਗੂ
ਹੋਵੇਗਾ। 12-ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਸਮ� ਤ� ਬਾਅਦ ਹਰ ਸਾਲ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇੱਕ ਨਵੀ ਂਅਰਜ਼ੀ ਪੂਰੀ ਕਰਨੀ ਪਵੇਗੀ।

69. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ, ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਸਮਝਦ ੇਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� EWC
ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਭਾਗ ਲੈਣਾ ਬੰਦ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ।

70. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮੇ ਜਾਂ ਿਕਸੇ ਹੋਰ
ਮੈਡੀਕਲ ਕਵਰੇਜ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਤਬਦੀਲੀ ਹੁੰਦੀ ਹੈ ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਤੁਰੰਤ ਆਪਣੇ EWC PCP ਨੰੂ ਦੱਸੋਗੇ।

71. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂDHCS ਦੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾਂ ਦੀ
ਸੂਚਨਾ (NPP ਇੱਕ ਅਲੱਗ ਫਾਰਮ ਹੈ) ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਲਈ ਹੈ।

72. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ ਤੁਸੀ ਂਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ ਰਸਮੀ
ਸੁਣਵਾਈ ਦੇ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਗ਼ੈਰ-ਪੱਖਪਾਤ ਦੀ ਸੂਚਨਾ (ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਪੰਨਾ 1, 2 ਅਤੇ 3 ‘ਤੇ ਿਦੱਤੀ ਗਈ)
ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਲਈ ਹੈ।
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73. ਵਾਕ ਨੰੂ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਦਰਸਾ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਤੁਹਾਡੇ EWC PCP ਨੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਸ ਬਾਰੇ ਦੱਸ
ਿਦੱਤਾ ਹੈ ਿਕ ਮੁਫ਼ਤ ਅਤੇ ਸਸਤੀ ਕੀਮਤ ‘ਤੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਿਕਵ� ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਹੈ।

74. 66 ਤ� ਲੈ ਕੇ 74 ਤੱਕ ਵਾਕ ਪੜ�ੋ ਅਤੇ ਹਰੇਕ ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰੋ। ਤੁਸੀ ਂਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰ ਰਹੇ ਹੋ ਿਕ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ
ਿਵੱਚ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਤੁਹਾਡੇ ਸਰਵੋਤਮ ਿਗਆਨ ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ ਸਹੀ ਅਤੇ ਸਟੀਕ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਵੀ ਸਮਝਦੇ ਹੋ ਿਕ
ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਿਵੱਚ ਗ਼ਲਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਣ ਨਾਲ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਰਾਹੀ ਂਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ
ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਪ�ਭਾਵਤ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ।

75. ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਅੱਜ ਦੀ ਿਮਤੀ (ਹਸਤਾਖਰ ਅਤੇ ਿਮਤੀ) ਿਲਖੋ। ਜੇਕਰ ਿਬਨੈਕਾਰ ਮੌਿਖਕ ਸਿਹਮਤੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ, ਤਾਂ
PCP ਅਤੇ ਕਲੀਿਨਕ ਸਟਾਫ ਨੰੂ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ ਿਲਖਣਾ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰਨਾ) ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਨਾ ਜਾਂ ਹਾਂ ਉਤੱੇ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਉਣਾ
ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।

76. ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਅਤੇ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਿਵਅਕਤੀ
ਦਾ ਨਾਮ, ਿਮਤੀ ਅਤੇ ਉਸ ਨਾਲ ਤੁਹਾਡਾ ਸੰਬੰਧ ਿਲਖੋ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ।)

77. PCP, ਜਾਂ PCP ਕਲੀਿਨਕ ਸਟਾਫ, ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਅਤੇ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਿਵੱਚ ਤੁਹਾਡੀ ਸਹਾਇਤਾ
ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਅਿਧਕਾਰਤ ਿਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ (ਸਿਥਤੀ/ਅਹਦੁ ੇਸਮੇਤ), ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖੋ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ।)

78. 77 ਜਾਂ 78 ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਿਵਅਕਤੀ ਦੇ (ਹਸਤਾਖ਼ਰ) ਕਰੋ ਅਤੇ ਅੱਜ ਦੀ ਿਮਤੀ ਿਲਖੋ। EWC ਪ�ਾਥਿਮਕ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ (PCP)
ਲਈ
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EWC ਪ�ਾਥਿਮਕ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ (PCP) ਲਈ 
ਿਸਰਫ਼ ਅੰਦਰੂਨੀ ਵਰਤ� ਲਈ (ਪੰਨਾ 11 ਤ� 14) 

ਜੇਕਰ ਮੌਿਖਕ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ ਤਾਂ ਿਬਨਕਾਰ ਦੇ ਮੌਿਖਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇ ਅਧਾਰ ‘ਤੇ, ਿਬਨਕਾਰ ਦੀ ਤਰਫ� ਇਸ 
ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਹਰੇਕ ਭਾਗ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। ਿਵਅਕਤੀ/ਅਿਧਕਾਰਤ ਨਮਾਇੰਦ ਤ� ਉਸਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਮੌਿਖਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰਨ ਲਈ 
ਪੁੱਛ। 

ੈ ੈ
ੁ ੇ

ੋ

ਂ ੁ ਂ

ੈ

ੈ

ੈ

ੈ ੇ ੇ ੁ

ੈ ੇ

ੈ ੂ

ੈ ੂ ਂ

1. EWC ਿਬਨਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ)ੈ

2. ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਨੰਬਰ

3. ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ID

ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ 

ਿਰਹਾਇਸ਼ 

4. ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਵੱਚ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ

ਪਿਰਵਾਰ ਦੀ ਆਮਦਨ 

5. ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦੀ ਆਮਦਨ HHS ਫੈਡਰਲ ਗਰੀਬੀ ਿਨਰਦੇਸ਼ਾ ਂਦੇ 200 ਪ�ਿਤਸ਼ਤ ਤੱਕ ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਘੱਟ ਹੈ।

ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ 

6. ਬੀਮਾ ਨਹੀ ਕਰਵਾਇਆ ਹੈ 7. ਸਾਂਝੀ ਲਾਗਤ, ਕਟੌਤੀ ਅਤੇ ਜਾਂ ਸਿਹ-ਭਗਤਾਨ ਨਹੀ ਭਰ ਸਕਦਾ

EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਸੇਵਾਵਾਂ 

8. ਿਕਸੇ ਵੀ ਉਮਰ ਿਵੱਚ ਲੱਛਣਾਂ ਨਾਲ ਗ�ਸਤ ਿਬਨਕਾਰ ਲਈ  ਬ�ੀਸਟ ਕ�ਸਰ ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ।

9. ਸੇਵਾ(ਵਾਂ) ਲਈ ਿਸਫਾਰਸ਼ੀ ਉਮਰ ਿਵੱਚ, ਬ�ੀਸਟ ਅਤੇ/ਜਾ ਂਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ

ਮ� ਇਸ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਬਨਕਾਰ ਨੰੂ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਿਦੱਤੀ ਹੈ: 

10. ਮ� EWC ਿਬਨਕਾਰ ਨੰੂ DHCS ਦੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾਂ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਦੇ ਿਦੱਤੀ ਹੈ।

11. ਮ� EWC ਿਬਨਕਾਰ ਨੰੂ DHCS ਪਿਹਲ ਪਿਹਲ ਪੱਧਰ ਦੀ ਸਮੀਿਖਆ ਅਤੇ ਰਸਮੀ ਸਣਵਾਈ ਸੰਬੰਧੀ ਅਿਧਕਾਰਾਂ ਅਤੇ
ਗ਼ੈਰ-ਪੱਖਪਾਤ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਦੇ ਿਦੱਤੀ ਹੈ

12. ਮ� EWC ਿਬਨਕਾਰ ਨੰੂ ਮੁਫ਼ਤ ਅਤੇ ਸਸਤੀ ਕੀਮਤ ‘ਤੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਬਾਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਿਦੱਤੀ ਹੈ।

ਯੋਗਦਾ ਿਨਰਧਾਰਨ: 

13. ਮੇਰੇ ਅਨੁਸਾਰ EWC ਿਬਨਕਾਰ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਯੋਗਤਾ ਜ਼ਰਰਤਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਦਾ ਹੈ।

14. ਮੇਰੇ ਅਨੁਸਾਰ EWC ਿਬਨਕਾਰ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੀਆਂ ਸਾਰੀਆਂ ਯੋਗਤਾ ਜ਼ਰਰਤਾਂ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਨਹੀ ਕਰਦਾ ਹੈ।
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ਤੰਬਾਕੂ ਦੀ ਵਰਤ� (ਜੇਕਰ EWC ਲਈ ਲਾਗੂ ਹੈ) 

15. PCP ਨੇ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੀ ਤੰਬਾਕੂ ਦੀ ਵਰਤ� ਅਤੇ ਸਿਥਤੀ ਦਾ ਮੁਲਾਂਕਣ ਕੀਤਾ:

ਮੇਰੇ ਅਨੁਸਾਰ ਿਬਨੈਕਾਰ ਤੰਬਾਕੂ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਸਨੰੂ ਉਪਯੁਕਤ ਤੰਬਾਕੂਨੋਸ਼ੀ ਮੁਕਤੀ ਸੰਸਾਧਨਾਂ
ਲਈ ਰੈਫਰ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ। ਮ� ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਇਆ ਿਕ ‘ਹਾਂ’ ਵਾਲੇ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲੱਿਗਆ ਹੋਇਆ ਹੈ।

ਮੇਰੇ ਅਨੁਸਾਰ ਿਬਨੈਕਾਰ ਤੰਬਾਕੂਨੋਸ਼ੀ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ‘ਨਾ’ ਵਾਲੇ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲੱਿਗਆ ਹੋਇਆ ਹੈ ਜੇਕਰ
ਲਾਗੂ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਿਬਨੈਕਾਰ ਤੰਬਾਕੂ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ ਵਰਤ� ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ, ਤਾ ਂਮ� ਪਤਾ ਲਗਾਇਆ ਿਕ ਿਕਹੜੇ ਖਾਸ ਉਤਪਾਦਾਂ ਦੀ
ਵਰਤ� ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ। ਮ� ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਇਆ ਿਕ ਵਰਤੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਖਾਸ ਤੰਬਾਕੂ ਉਤਪਾਦਾਂ ਨੰੂ ਿਲਿਖਆ ਿਗਆ ਸੀ।

16. 76, 77, ਅਤੇ 78 ਲਾਈਨਾਂ ਿਵੱਚ ਿਪ�ੰਟ ਜਾਂ ਹਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਗਏ ਹਨ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖੀ ਗਈ ਹੈ। (ਪੰਨਾ 6 ਅਤੇ 12)

ਹਸਤਾਖਰ ਲਾਈਨ 75 (ਪੰਨਾ 6) ‘ਤੇ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖੋ

ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰੋ ਿਕ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਮੌਿਖਕ ਸਿਹਮਤੀ ਦਆੁਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਕੀਤੇ ਗਏ ਸੀ ਅਤੇ ਲਾਈਨ 75
(ਪੰਨਾ 6) ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੇ ਹਾਂ ਅਤੇ ਨਾ ਦੇ ਬਕਿਸਆਂ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ।

ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੈ ਅਤੇ ਤੁਸੀ ਂPCP ਕਲੀਿਨਕ ਸਟਾਫ ਹੋ, ਤਾਂ ਲਾਈਨ 76 ਅਤੇ 17 (ਪੰਨਾ 6 ਅਤੇ 12) ਿਵੱਚ ਆਪਣਾ
ਨਾਮ, ਸਿਥਤੀ/ਅਹਦੁਾ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ।

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇੱਕ PCP ਹੋ, ਤਾਂ ਲਾਈਨ 78 ਅਤੇ ਲਾਈਨ 19 (ਪੰਨਾ 6 ਅਤੇ 12) ਿਵੱਚ ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਿਮਤੀ
ਿਲਖੋ।

17. ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੈ, ਤਾਂ ਲਾਈਨ 76 ਅਤੇ ਲਾਈਨ 17 ‘ਤ ੇਕਲੀਿਨਕ ਸਟਾਫ ਨਾਮ (ਸਿਥਤੀ/ਅਹਦੁਾ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ) ਿਪ�ੰਟ
ਕਰੋ।

ਨਾਮ ਸਿਥਤੀ/ਅਹਦੁਾ ਿਮਤੀ 

18. ਮ� EWC ਕਲੀਿਨਕ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ, ਪ�ੋਗਰਾਮ ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ ਇਸ
EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਉਪਯੁਕਤ ਿਪ�ੰਟਡ ਨਾਮ, ਹਸਤਾਖਰ ਅਤੇ ਅਹਦੁ ੇ(ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹਨ) ਅਤੇ ਿਮਤੀਆ ਂਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਲਈਆਂ 
ਹਨ। ਇਸ ਿਵੱਚ ਲਾਈਨ 76, 77, ਅਤੇ 78 (ਪੰਨਾ 6) ‘ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਹਸਤਾਖਰ ਅਤੇ ਿਮਤੀਆਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ।

19. EWC PCP ਯੋਗਤਾ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਵਾਸਤੇ (ਪੰਨਾ 14 ਿਵੱਚ� 12) ਇਸ DHCS 8699 ਫਾਰਮ ‘ਤੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕਰੋ
ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਿਲਖ।ੋ

PCP/ਸਟਾਫ ਹਸਤਾਖਰ ਿਮਤੀ 

20. EWC ਿਬਨੈਕਾਰ/ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ਮੈਡੀਕਲ ਫਾਈਲ ਿਵੱਚ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਸੰਭਾਲ ਕ ੇਰੱਖੋ।
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EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਅਰਜ਼ੀ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 
1. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ (ਪਿਹਲਾ, ਿਵਚਕਾਰਲਾ ਅਤੇ ਆਖਰੀ) ਿਲਖਦੇ ਹੋ।
2. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਮੈਡੀਕਲ ਿਰਕਾਰਡ ਨੰਬਰ ਿਲਖਦੇ ਹੋ।
3. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਦਆੁਰਾ ਸਪੁਰਦ ਕੀਤੀ ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ ID ਿਲਖਦੇ ਹੋ।
4. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਵੱਚ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ।
5. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਦੀ ਆਮਦਨ ਫੈਡਰਲ ਗਰੀਬੀ ਿਨਰਦੇਸ਼ਾਂ ਦੇ 200

ਪ�ਿਤਸ਼ਤ ਤੱਕ ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਹੇਠਾਂ ਹੈ। ਇਹ ਪਿਰਵਾਰ/ਘਰ ਿਵੱਚ ਿਵਅਕਤੀ ਦੀਆਂ ਸੰਿਖਆਵਾਂ ਉਤੱੇ ਿਨਰਭਰ ਕਰਦੀ ਹੈ। ਮੌਜੂਦਾ
ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਮਨੱੁਖੀ ਸੇਵਾਵਾਂ, ਫੈਡਰਲ ਗਰੀਬੀ ਿਨਰਦੇਸ਼ EWC ਵੈੱਬਸਾਈਟ ‘ਤੇ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਹਨ: https://dhcs.ca.gov/EWC

6. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਬੀਮਾ ਨਹੀ ਂਹੋਇਆ ਹੈ (ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਨਹੀ ਂਹੈ।)
7. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਬੀਮਾ, ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਹੈ ਜਾਂ ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਯੋਜਨਾ ਹੈ, ਪਰ

ਉਹ ਸਾਂਝੀ ਲਾਗਤ, ਕਟੌਤੀ ਅਤੇ/ਜਾਂ ਸਿਹ-ਭੁਗਤਾਨ ਨਹੀ ਂਭਰ ਸਕਦਾ।
8. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਨੰੂ ਬ�ੀਸਟ ਕ�ਸਰ ਦੇ ਲੱਛਣ ਹਨ ਅਤੇ ਉਸਨੰੂ ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ

ਲੋੜ ਹੈ।
9. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ 21 ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਸਾਲ ਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਸਨੰੂ ਸਰਵਾਈਕਲ ਕ�ਸਰ

ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। ਜਾਂ ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ 40 ਜਾਂ ਇਸ ਤ� ਵੱਧ ਸਾਲ ਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਉਸਨੰੂ ਬ�ੀਸਟ
ਕ�ਸਰ ਸਕ�ੀਿਨੰਗ ਅਤੇ ਿਨਦਾਨ ਸੇਵਾਵਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ।

10. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਿਬਨੈਕਾਰ ਨੰੂ DHCS ਦੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾ ਂਦੀ ਸੂਚਨਾ ਿਦੱਤੀ ਹੈ।
11. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਨੰੂ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਿਭਆਸਾਂ ਦਾ ਨੋਿਟਸ, ਪਿਹਲੇ ਪੱਧਰ ਦੀ

ਸਮੀਿਖਆ ਅਤ ੇਰਸਮੀ ਸੁਣਵਾਈ ਅਿਧਕਾਰਾਂ, ਅਤੇ ਗ਼ੈਰ-ਪੱਖਪਾਤ ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਿਦੱਤੀ ਹੈ।
12. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਨੰੂ ਮੁਫ਼ਤ ਅਤੇ ਸਸਤੀ ਕੀਮਤ ‘ਤੇ ਿਸਹਤ ਬੀਮਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ

ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਦੱਤੀ ਹੈ।
13. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਸਾਰੇ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਦਾ ਹੈ।
14. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਸਾਰੇ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਯੋਗਤਾ ਮਾਪਦੰਡ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ ਹੈ।

a. ਜੇਕਰ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਤਿਹਤ ਕਵਰ ਕੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀ ਂਹੈ ਤਾਂ ਉਸਨੰੂ 
ਸਲਾਹ ਿਦਓ ਿਕ ਉਹ ਫੈਸਲੇ ਲਈ ਅਪੀਲ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ।

15. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਿਬਨੈਕਾਰ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਯੋਗ ਹੈ, ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜਕੇਰ
PCP ਨੇ ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਤੰਬਾਕੂ ਦੀ ਵਰਤ� ਬਾਰੇ ਚਰਚਾ ਕੀਤੀ ਹੈ।

16. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣੇ ਨਾਮ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਕੀਤੇ ਹਨ ਅਤੇ ਅੱਜ ਦੀ ਿਮਤੀ ਿਲਖੀ ਹੈ। ਅਗਲੀ
ਲਾਈਨ ਿਵੱਚ ਆਪਣਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ ਿਪ�ੰਟ ਕਰੋ।

17. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਉਪਯੁਕਤ ਹਸਤਾਖਰ, ਡੇਟਾ ਅਤੇ ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ
ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਲੈ ਲਈ ਹੈ ਿਕ ਇਹ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਪ�ਾਪਤਕਰਤਾ EWC ਪ�ੋਗਰਾਮ ਿਵੱਚ ਦਾਖਲਾ ਲੈਣ ਅਤੇ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਤਿਹਤ
ਕਵਰ ਕੀਤੀਆਂ ਸੇਵਾਵਾਂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਹੈ।

18. ਇਹ ਦਰਸਾਉਣ ਲਈ ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਿਕ ਤੁਸੀ ਂਸਾਰੇ ਲੋੜੀਦਂੇ ਹਸਤਾਖਰ, ਿਮਤੀਆ,ਂ ਅਹਦੁ ੇ(ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੈ)
ਅਤੇ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰ ਲਈ ਹੈ। ਲਾਈਨ 76 ਅਤੇ 77 (ਪੰਨਾ 6) ‘ਤੇ ਦਰਸਾਏ ਅਨੁਸਾਰ, ਿਬਨੈਕਾਰ ਜਾਂ
EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੀ ਤਰਫ� ਕੰਮ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਅਿਧਕਾਰ ਿਵਅਕਤੀ ਦਆੁਰਾ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਰਪੂ ਿਵੱਚ, ਮੌਿਖਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ ਜਾਂ
ਇਲੈਕਟ�ਾਿਨਕ ਰਪੂ ਿਵੱਚ EWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਦੇ ਿਲਖਤੀ ਹਸਤਾਖਰ, ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਪ�ਦਾਨ ਕੀਤੀ ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਦਰਜ ਕੀਤੀ
ਜਾਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ।
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19. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂ(ਪੰਨਾ 14 ਿਵੱਚ� 12) ‘ਤੇ PCP/ਸਟਾਫ ਦੇ ਹਸਤਾਖਰ ਅਤੇ ਿਮਤੀ ਸ਼ਾਮਲ ਕੀਤੇ 
ਹਨ।

20. ਇਸ ਬਾਕਸ ਿਵੱਚ ਿਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਓ ਜੇਕਰ ਤੁਸੀ ਂEWC ਿਬਨੈਕਾਰ ਮੈਡੀਕਲ ਫਾਈਲ ਿਵੱਚ ਇਸ ਅਰਜ਼ੀ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪੀ ਸੰਭਾਲ ਕੇ
ਰੱਖੀ ਹੈ।
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