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माता-पिता या आवेदक के लिए पिददेश:
आज मुफ़््त स््ववास््थ््य परीक्षण करवाने के लिए आपको इस फॉम्म में आ्वश््यक जवानकवारी प्रदवान करनी ज़रूरी ह।ै आपके द्वारवा दी गई 
जवानकवारी गोपनी्य ह।ै ्यह एक स््वैल्छछिक प्रोग्वाम ह।ै
तारे का चिन््ह(*) वािे प्रश्ननों का जवाब देिा अपिवाय्य ्हैं।

बच्े के परर्ववार में कक्तने िोग हैं?* ________

•	 परर्ववार से म्तिब ह ैबच्े के घर में रहने ्ववािे लनकट्तम परर्ववार से ह।ै कृप्यवा बच्े, बच्े के मवा्तवा-लप्तवा, बच्े के भवाई-बहन और 
बच्े के पल्त/पत्ी को शवालमि करें। अगर परर्ववार की कोई मलहिवा गभ्म्व्ती ह,ै ्तो अपेलक्ष्त लशशुओं की संख््यवा भी शवालमि करें। 
अन््य ररश््तेदवारों ्यवा लमत्रों को शवालमि न करें, भिे ही ्वे बच्े के सवाथ रह्ते हों।

टैक्स भरने से पहिे आपकवा परर्ववार कक्तनवा पैसे कमवा्तवा ह?ै* $_________ ्यवा $________
मवालसक सवािवानवा

आप ्यवा आपकवा बच्वा Medi-Cal ्यवा Covered California के ्तह्त प्रीलम्यम सहवा्य्तवा प्रोग्वाम के मवाध््यम से लनरं्तर स््ववास््थ््य दखेभवाि 
क्वरेज के लिए पवात्र हो सक्ते हैं

मैं Medi-Cal ्यवा Covered California के अं्तग्म्त प्रीलम्यम सहवा्य्तवा प्रोग्वाम के मवाध््यम से लनरं्तर क्वरेज के लिए आ्वेदन करनवा 
चवाह्तवा/्ती हूूँ।* हवाूँ नहीं

•	 अगर आपने इस प्रश्न कवा उत्तर हवाूँ में कद्यवा ह ै्तो कुछि कदनों में आपको आ्वेदन भेज कद्यवा जवाएगवा। कृप्यवा इसे भरकर ्तुरं्त  
्ववापस भेजें।

•	 अगर आपने इस प्रश्न कवा उत्तर 'नहीं' में कद्यवा ह ै(्यवा अगर आपने 'हवाूँ' में उत्तर कद्यवा हो, पर आ्वेदन ्ववापस नहीं कक्यवा ह)ै, 
्तो आ्वेदक कवा स््ववास््थ््य, द्ंत और नज़र संबंधी िवाभों कवा क्वरेज अगिे महीने के अं्त में बंद हो जवाएगवा, जब ्तक कक कवाउंटी 
Department of Social Services आपको अन््यथवा सूलच्त न कर द।े

ध्याि दें: Medi-Cal आ्वेदन ऑनिवाइन, डवाक द्वारवा, फोन पर ्यवा व्यलतिग्त रूप से सबलमट ककए जवा सक्ते हैं। आ्वेदक अपने कवाउंटी के 
Medi-Cal कवा्यवा्मि्य में फोन करके टेिीफोलनक हस््तवाक्षर कवा इस््तेमवाि करके आ्वेदन पर हस््तवाक्षर कर सक्ते हैं।

•	 कवाउंटी की संपक्म  जवानकवारी ्यहवाूँ पवाई जवा सक्ती ह:ै  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

•	 आ्वेदन करने के ्तरीकों की जवानकवारी ्यहवाूँ लमि सक्ती ह:ै  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

•	  Children’s Presumptive Eligibility (CPE) आ्वेदन कवा पररणवाम आपके ्यवा आपके परर्ववार के Medi-Cal के लिए 
आ्वेदन करने की क्षम्तवा को प्रभवाल्व्त नहीं कर्तवा ह।ै आप ककसी भी सम्य Medi-Cal के लिए आ्वेदन कर सक्ते हैं।

आवेदक की जािकारी

क््यवा आ्वेदक के पवास State of California Benefits Identification Card (BIC) ्यवा Medi-Cal कवाड्म ह?ै*

हवाूँ नहीं

अगर हवाूँ, ्तो BIC कवाड्म पर पहचवान नंबर क््यवा ह ै(अगर उपिब्ध हो) ह ै्तो? ________________

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6Nzo1Y2MwOjNhNjkwYTgxYjRmZmE3ZjQ3MjNmM2MwOWZlYjM2NGQzZDlkODY3ZThhMDZmYjQ3ZWMzZDdmY2RhNzY3ZDhmZGQ6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzowMjY1OjYwNjU0YjBjOGMyMGNkMDcxMDdjMTQyNzNjZWI2Njk2ZjEyZTM4NGJlMjUzNDllNzEyOWNkNmQxMjQ5MWJmYTI6cDpUOkY
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ककसी भी व्यलति को अपनी व्यलतिग्त जवानकवारी ्ववािे ररकवाड्म की समीक्षवा करने कवा अलधकवार ह।ै जवानकवारी रखने के लिए लज़म्मेदवार 
आलधकवाररक संस्थवा Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 
95899-7413. इस जवानकवारी की एक कवापी उस कवाउंटी के Department of Social Services के सवाथ सवाझवा की जवा सक्ती ह ै
लजसमें आप रह्ते हैं, और इसे आपके बच्े के CPE प्रदवा्तवा द्वारवा आपके बच्े के मेलडकि ररकॉड्म के सवाथ रखवा जवाएगवा।

आ्वेदक कवा नवाम—अंल्तम* पहिवा नवाम* मध््य नवाम

जन्म की ्तवारीख (MM/DD/YYYY)* लिंग*
पुरुष मलहिवा

आ्वेदक कवा सवामवालजक सुरक्षवा नंबर (SSN)

Medi-Cal

अगर आप बेघर हैं, ्तो ्यहवाूँ लनशवान िगवाएूँ
घर कवा प्तवा अपवाट्ममेंट नंबर शहर रवाज््य लज़प कोड

 लन्ववास की कवाउंटी* कैलिफ़ोर्न्म्यवा में रह्ते हैं?  * हवाूँ नहीं

घर कवा प्तवा अपवाट्ममेंट नंबर शहर रवाज््य लज़प कोड

मवा्तवा कवा नवाम—अंल्तम पहिवा नवाम मध््य अक्षर

एक वर््य से कम आयु के आवेदकनों के लिए कृिया इस अिुभाग को िूरा करें।

मवा्तवा की जन्म की ्तवारीख  (MM/DD/YYYY) मवा्तवा कवा BIC ्यवा  कवाड्म नंबर ्यवा SSN

माता-पिता/कािूिी अलभभावक की जािकारी

मवा्तवा-लप्तवा/कवानूनी अलभभवा्वक ्यवा मुति नवाबवालिग मरीज कवा नवाम—अंल्तम नवाम* पहिवा नवाम* मध््य अक्षर

घर कवा टेिीफोन नंबर कवाम कवा टेिीफोन नंबर संदशे ्ववािवा टेिीफ़ोन नंबर

आप घर पर कौन सी भवाषवा बोि्ते हैं? आप कौन सी भवाषवा सबसे अ्छछिी ्तरह पढ़्ते हैं?

प्रमाणीकरण
मैं आज Children’s Presumptive Eligibility कवा अनुरोध कर रहवा/रही हूूँ। मैं प्रमवालण्त कर्तवा/्ती हूूँ कक मैंने इस फॉम्म को पढ़ लि्यवा 
ह ैऔर समझ लि्यवा ह।ै मैं घोषणवा कर्तवा/्ती हूूँ कक मेरे द्वारवा दी गई जवानकवारी सत््य, सही और पूण्म ह।ै

मवा्तवा-लप्तवा/अलभभवा्वक ्यवा मुति नवाबवालिग के हस््तवाक्षर* आ्वेदक से ररश््तवा* ्तवारीख*
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