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ការណែ�នាំដំល់់មាតាបិិតា ឬអ្ននកដាក់ពាកយ៖
ដើ�ើម្បីី�ទទួលបានការពិិនិត្យយសុុខភាពិដើ�ថ្ងៃ�ៃដើនះដើ�យម្បីិន គិិត្យថ្ងៃ�ៃ អ្ននកត្រូត្យវូតែត្យផ្តតល់ពិ័ត្យ៌មានតែ�លត្រូត្យវូការដើ�ដើលើទត្រូម្បីង់់ 
តែ���ទដើនះ។ ពិ័ត្យ៌មានតែ�លអ្ននកផ្តតល់ឱ្យយគិឺជាការសុមាៃ ត្យ់។ ដើនះគិឺជាកម្បីម វធិី�សុម ័ត្រូគិចិិត្យត។
សំំ�ួរណែដល់មានសំញ្ញាា ផ្កាា យ (*) ត្រូ�វូបានចាំបំាច់់។

ដើត្យើមានម្បីនុសុស�ុុន្មាម នន្មាក់កុ�ង់ត្រូគួិសាររ�សុ់កុមារ?  * ________

•	 ត្រូគួិសារ សុំដើ�ដើលើត្រូគួិសារភាៃ ម្បីៗតែ�លរសុ់ដើ�កុ�ង់ផ្តះះរ�សុ់កុមារ។ សូុម្បី�ញូ្ចូ�លកុមារ ឪពិុកមាត យរ�សុ់កុមារ �ង់�ូ �ន
�ដើង់ើ ើត្យរ�សុ់កុមារ និង់�ត �ត្រូ�ពិនធ រ�សុ់កុមារ។ ត្រូ�សុិនដើ�ើសុមាជិិកត្រូគួិសារមានថ្ងៃផ្តះដើ�ះ សូុម្បី�ញូ្ចូ�លចិំនួនទារក
តែ�លរំពិឹង់ទុក។ កុំរា�់�ញូ្ចូ�លសាចិ់ញាត្យត ិ ឬម្បីិត្យតភកត ិដើផ្តសង់ដើទៀត្យ ដើទាះ��ជា ពួិកដើគិរសុ់ដើ�ជាមួ្បីយកុមារក៏ដើ�យ។

ដើត្យើ ត្រូគួិសារ រ�សុ់ អ្ននក រក បាន �ុុន្មាម ន ម្បីុន ដើពិល �ង់់ ពិនធ?  $* _________ ឬ $________
ត្រូ�ចាំំតែខ ត្រូ�ចាំំឆ្នាំន ំ

អ្ននក ឬកូនរ�សុ់អ្ននកអាចិមានសុិទធិទទួលបានការតែ�ទាសំុុខភាពិ�នតតាម្បីរយៈ Medi-Cal ឬកម្បីម វធិី�ជិំនួយ�ុពិវលាភ
ដើត្រូកាម្បី Covered California

ខំ� ំចិង់់�ក់�កយដើសុន ើសុុំការធាន្មារាា �់រង់�នតតាម្បីរយៈ Medi-Cal ឬកម្បីម វធិី�ជិំនួយ�ុពិវលាភដើត្រូកាម្បី Covered California។  
បាទ

*
  ដើទ
•	 ត្រូ�សុិនដើ�ើអ្ននកដើ�ៃ ើយថា បាទ/ចាំសុ ចិំដើ�ះសុំណួួរដើនះ កម្បីម វធិី�នឹង់ត្រូត្យវូបានដើផ្តើើដើ�អ្ននកកុ�ង់រយៈដើពិលពិ�រ��ថ្ងៃ�ៃដើទៀត្យ។ 

សូុម្បី�ំដើពិញវា ដើ�ើយត្រូត្យឡ�់វាវញិភាៃ ម្បីៗ។
•	 ត្រូ�សុិនដើ�ើអ្ននកដើ�ៃ ើយ ថាដើទ ចិំដើ�ះសុំណួួរដើនះ (ឬត្រូ�សុិន ដើ�ើអ្ននកដើ�ៃ ើយថា បាទ/ចាំសុ �ុុតែនតម្បីិនត្រូ�គិល់�កយសុុំ 

ម្បីកវញិដើទ) ការធាន្មារាា �់រង់រ�សុ់អ្ននក�ក់�កយសុុំសុត្រូមា�់ អ្នត្យថត្រូ�ដើ�ជិន៍សុុខភាពិ ដើធីមញ និង់ចិកុ� វសិុ័យនឹង់
ឈ�់ ដើ�ចិុង់តែខដើត្រូកាយ លុះត្រូតាតែត្យ Department of Social Services រ�សុ់ដើ�នធី�ជូិន�ំណួឹង់ពិ�អ្ននកដើផ្តសង់។

យកច់ិ�តទុុកដាក់៖ �កយដើសុន ើសុុំ Medi-Cal អាចិត្រូត្យវូបាន�ក់ជូិនតាម្បី អ្នុ�នធីឺណួិត្យ តាម្បីថ្ងៃត្រូ�សុណួ�យ៍ តាម្បីទូរសុ័ពិះ ឬ
ដើ�យផ្ទាះ ល់។ ដើ�កខជិនអាចិចិុះ�ត្យថដើល�ដើលើ�កយសុុំតាម្បីទូរសុ័ពិះដើ�យដើត្រូ�ើ�ត្យថដើល�តាម្បីទូរសុ័ពិះដើ�យទូរសុ័ពិះដើ�
ការ�ិល័យ Medi-Cal ដើ�នធី�រ�សុ់ពួិកដើគិ។

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

•	 ពិ័ត្យ៌មានអ្នំពិ�វធិី��ក់�កយសុុំអាចិរកបានដើ�៖ 
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

•	 ដើនះ។ លទធផ្តលថ្ងៃន Children’s Presumptive Eligibility (CPE) ម្បីិន�ុះ�ល់�ល់អ្ននក ឬត្រូកមុ្បីត្រូគួិសាររ�សុ់អ្ននកកុ�ង់
ការ�ក់ �កយសុុំ Medi-Cal ដើទ។ អ្ននកអាចិ�ក់�កយសុុំ Medi-Cal ដើ�ដើពិលណាក៏បាន។

ព័័�៌មានអ្ននកដាក់ពាកយ

ដើត្យើដើ�កខជិនមាន State of California Benefits Identification Card (BIC) ឬ�័ណួណ  Medi-Cal តែ�រឬដើទ?*

បាទ/ចាំសុ៎  ដើទ

ដើ�ើបាទ/ចាំសុ ដើត្យើដើលខអ្នត្យតសុញ្ញាា ណួដើ�ដើលើកាត្យ BIC (ត្រូ�សុិនដើ�ើមាន) ជាអ្នវ �?  ________________ 

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzoyYjI3Ojk4OGE5YzliOTM5ODdhODAyYTQ5MDBiZTI0MWVmYTQ5ODE4NzA2OThiYzNlOGU5NDMzM2YwMTM0YzQ0ZWMxZTQ6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzpkZDM5OmMxZmIwMGFkNDBkMjM0NmE5MmYwNjdiNzdmZWY2NDdlZDJhOTEyZjdjOTA5OTVlZGJlMTlhNTBmMTY5MjBkODg6cDpUOkY
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�ុគិគលមាន ក់មានសុិទធិពិិនិត្យយដើម្បីើលកំណួត្យ់ត្រូតាតែ�លមានពិ័ត្យ៌មានផ្ទាះ ល់ខួ �នរ�សុ់គាត្យ់។ អ្នង់គភាពិផួ្ត �វការតែ�ល
ទទួលខុសុត្រូត្យវូកុ�ង់ការរកាពិ័ត្យ៌មានគិឺ Department of Health Care Services, MS 8100, PO Box 997413, 
Sacramento, CA 95899-7413។ ចិា�់ចិម្បីៃង់ថ្ងៃនពិ័ត្យ៌មានដើនះអាចិត្រូត្យវូបានតែចិករំតែលក ជាមួ្បីយ Department of 
Social Services ថ្ងៃនដើ�នធី�ដើ�កុ�ង់ ដើ�នធី� តែ�លអ្ននករសុ់ដើ� ដើ�ើយនឹង់ត្រូត្យវូបានរកាទុកជាមួ្បីយ នឹង់ កំណួត្យ់ត្រូតា 
ដើវជិជសាស្ត្រសុត រ�សុ់កូនអ្ននកដើ�យអ្ននកផ្តតល់ដើសុវា CPE រ�សុ់កូនអ្ននក។

ដើ�ម ះអ្ននក�ក់�កយ - ចិុង់ដើត្រូកាយ* �ំ�ូង់* ដើ�ម ះកណាត ល

ថ្ងៃ�ៃតែខឆ្នាំន ំកំដើណួើត្យ (MM/DD/YYYY)* ដើភទ*
ត្រូ�សុុ  ត្រូសុ�

ដើលខសុនត ិសុុខសុង់គម្បី (SSN) រ�សុ់អ្ននក�ក់�កយ

(MM/DD/YYYY) Medi-Cal

ត្រូ�សុិនដើ�ើអ្ននកគាម នផ្តះះសុតែម្បីីង់ សូុម្បីពិិនិត្យយដើម្បីើលដើ�ទ�ដើនះ
អាសុយ�ា នផ្តះះ ដើលខផ្តះះតែលវ ង់ ទ�ត្រូកងុ់ រ�ា ដើលខ កូ� ត្យំ�ន់

ដើ�នធី�សាន ក់ដើ�* រសុ់ដើ�រ�ា California?  *  បាទ  ដើទ

អាសុយ�ា នផ្តះះ ដើលខផ្តះះតែលវ ង់ ទ�ត្រូកងុ់ រ�ា ដើលខ កូ� ត្យំ�ន់

ដើ�ម ះមាត យ - ត្រូត្យកូល ទ�មួ្បីយ ដើ�ើម្បីកណាត ល

សំត្រូមាបិ់បេបិកខជនណែដល់មានអាយុបេត្រូកាមមួយឆ្នាំន  ំសូំមបិំបេព័ញណែ�នកបេនះ។
ថ្ងៃ�ៃតែខឆ្នាំន ំកំដើណួើត្យរ�សុ់មាត យ ដើលខ�័ណួណ  BIC ឬ  រ�សុ់មាត យ ឬ SSN

ព័័�៌មានមាតាបិិតា/អាណាព័ាបាល់ត្រូសំបិច់ាបិ់
ដើ�ម ះមាតា�ិតា/អាណាពិាបាលត្រូសុ�ចិា�់ ឬអ្ននកជិំង់ឺអ្នន�ត្យិជិនតែ�លត្រូត្យវូ
បានរំដើ�ះ—ចិុង់ដើត្រូកាយ*

�ំ�ូង់* ដើ�ើម្បីកណាត ល

ដើលខទូរសុ័ពិះផ្តះះ ដើលខទូរសុ័ពិះការងារ ដើផ្តើើសារដើលខទូរសុ័ពិះ

ដើត្យើអ្ននកនិ�យភាសាអ្នវ �ដើ�ផ្តះះ? ដើត្យើអ្ននកអានភាសាអ្នវ �បានលអ �ំផ្តុត្យ?

វញិ្ញាា បិនបិ័ត្រូ�
ខំ� ំកំពិុង់ដើសុន ើសុុំ Children’s Presumptive Eligibility ដើ�ថ្ងៃ�ៃដើនះ។ ខំ� ំសូុម្បី�ញ្ញាជ ក់ថា ខំ� ំបានអាន និង់យល់ទត្រូម្បីង់់ដើនះ។ ខំ� ំ
សូុម្បីត្រូ�កាសុថាពិ័ត្យ៌មានតែ�លខំ� ំបានផ្តតល់គិឺពិិត្យ ត្រូត្យឹម្បីត្រូត្យវូ និង់ដើពិញដើលញ។
�ត្យថដើល�រ�សុ់មាតា�ិតា/អាណាពិាបាល ឬអ្នន�ត្យិជិន
តែ�លត្រូត្យវូបានដើ�ះតែលង់*

ទំន្មាក់ទំនង់ជាមួ្បីយអ្ននក�ក់�កយ * កាល�រដិើចិេទ*


	(Required) Number of family members in the Child’s family: 
	(Required) Monthly Income: 
	(Required) Enter the yearly amount of money before taxes: 
	(Required) I want to apply for continuing coverage through Medi-Cal or premium assistance programs u: Off
	(Required) Does the applicant have a State of California Benefits Identification Card (B I C) or Med: Off
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