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ឈសច្កតី ណែនំឈៅកាន់្ឪពុកម្តត យឬអ្ន កដាក់ពាកយ៖ 

 
ឈែី មបី ទទួ លបាន្ការពិន្ិ ត្យសុខភាពឈៅនងៃ ឈន្ុះឈដាយមិ ន្គិ ត្នងល  អ្ន កត្ត្ូ វណត្ផ្ត ល់ព័ត៌្ម្តន្ណែលត្ត្ូ វការឈៅឈលីទត្មង់ណែែែទឈន្ុះ។ ព័ត៌្ម្តន្ណែលអ្ន កផ្ត ល់ឱ្យ
គឺ ជាការសម្តៃ ត់្។ ឈន្ុះគឺ ជាកមម វិ ធី សម័ ត្គច្ិ ត្ត ។
ឈត្ី ម្តន្មនុ្សសែ ុ នម ន្នក់កន ុ ងត្គួ សាររែស់កូន្? ________  

• ត្គួសារសំឈៅឈៅឈលីត្គួ សារផ្ទា ល់ណែលរស់ឈៅកន ុ ងផ្ា ុះរែស់កូន្។ សូមរួ មែញ្ចូ លកូន្ ឪពុកម្តត យរែស់កូន្ ែងែអូ ន្ែឈងកី ត្រែស់កូន្ ន្ិ ងែតី ត្ែពន្ធ
រែស់កូន្។ ត្ែសិន្ឈែី សម្តជិ កត្គួ សារម្តន្នផ្ា ឈពាុះ សូមរួ មែញ្ចូ លចំ្ន្ួ ន្ទារកណែលរំ ពឹងទុក។ កំុរាែ់ែញ្ចូ លសាច់្ញាត្តិ  ឬមិ ត្ត ភកតិ ឈផ្សងឈទៀត្ 
ឈទាុះែី ជាពួកឈគរស់ឈៅជាមួយកូន្ក៏ឈដាយ។ 

 

_________     __________ ឈត្ី ត្គួ សាររែស់អ្ន ករកចំ្ែូលបាន្ែ ុ នម ន្មុន្ឈពលែង់ពន្ធ ?  $ ែុល្លល រ $

                                                                                                   
 

  ត្ែចណខ   ំ ត្ែចំឆ្នំ

អ្ន កឬកូន្រែស់អ្ន កអាច្ម្តន្សិទធិ ទទួ លបាន្ការធានរា ែ់រងសត្ម្តែ់ការណងទំាសុខភាពែន្ត ែនា ែ់តាមរយៈ Medi-Cal ឬកមម វិ ធី ជំន្ួ យែុពវ ល្លភឈត្កាម 
Covered California។ 
 

 

☐        ☐  

ខំុ្ច្ង់ដាក់ពាកយឈសនី សំុការធានរា ែ់រងែន្ត ែនា ែ់តាមរយៈ Medi-Cal ឬកមម វិ ធី ជំន្ួ យែុពវ ល្លភឈត្កាម Covered California។
បាទ/ចស ឈទ

• ត្ែសិន្ឈែី អ្ន កឈ្លី យថា បាទ/ចស ចំ្ឈពាុះសំែួរឈន្ុះ ពាកយសំុន្ឹ ងត្ត្ូ វបាន្ឈផ្្ី ឈៅអ្ន កតាមនត្ែសែីយ៍កន ុ ងរយៈឈពលពីរែី នងៃ ឈទៀត្។ សូមែំឈពញ
វា ឈ ីយត្ែគល់វាត្ត្ឡែ់មកវិ ញភាល មៗ។ 

• ត្ែសិន្ឈែី អ្ន កឈ្លី យថា ឈទ ចំ្ឈពាុះសំែួរឈន្ុះ (ឬត្ែសិន្ឈែី អ្ន កឈ្លី យថា បាទ/ចស ែ ុ ណន្ត មិ ន្ត្ែគល់ពាកយសំុមកវិ ញឈទ) ការធានរា ែ់រងរែស់អ្ន ក
ដាក់ពាកយសត្ម្តែ់អ្ត្ថ ត្ែឈោជន៍្សុខភាព ឈធម ញ ន្ិ ងច្កខ ុ វិ ញ្ញា ែន្ឹ ងឈែ់ឈៅចុ្ងណខឈត្កាយ ឈែី មិ ន្ែូឈចន ុះឈទលុុះត្តាណត្ Department of 

Social Services រែស់ឈោន្ធី ជូន្ែំែឹងែល់អ្ន ក ។ 
 

សូមយកច្ិ ត្ត ទុកដាក់៖ ពាកយឈសនី សំុ Medi-Cal អាច្ត្ត្ូ វបាន្ដាក់ែញ្ជូ ន្តាមអីុ្ន្ធឺ ែិត្ តាមនត្ែសែីយ៍ តាមទូ រសពា  ឬឈដាយផ្ទា ល់។  អ្ន កដាក់ពាកយ
អាច្ចុ្ុះ ត្ថ ឈលោឈលីពាកយសំុតាមទូ រសពា ឈដាយឈត្ែី  ត្ថ ឈលោតាមទូ រសពា ឈដាយទូ រសពា ឈៅការិ ោល័យ Medi-Cal នន្ឈោន្ធី រែស់ពួកឈគ។ 

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

• ព័ត៌្ម្តន្អំ្ពីវិ ធី ដាក់ពាកយសំុអាច្រកបាន្ឈៅ៖ https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyfor

medi-cal.aspx 

 

• លទធ ផ្លនន្ពាកយសំុ Children’s Presumptive Eligibility (CPE) មិ ន្ែ ុះពាល់ែល់អ្ន ក ឬត្គួ សាររែស់អ្ន កកន ុ ងការដាក់ពាកយសំុ 

Medi-Cal ឈទ។ អ្ន កអាច្ដាក់ពាកយសំុ Medi-Cal ឈៅឈពលណាក៏បាន្។ 
  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx
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ព័ត៌្ម្តន្អ្ន កដាក់ពាកយ 
  

☐  ☐

ឈត្ី អ្ន កដាក់ពាកយម្តន្ State of California Benefits Identification Card (BIC) ឬកាត្ Medi-Cal ណែរឬឈទ?
បាទ/ចស ឈទ  

ឈែី  បាទ/ចស ឈត្ី ឈលខអ្ត្ត សញ្ញា ែឈៅឈលីកាត្ BIC ែ ុ នម ន្ (ត្ែសិន្ឈែី ម្តន្)? ________________   

 
 ☐      ☐  

   ☐ 

ឈ ម្ ុះអ្ន កដាក់ពាកយ—ត្ត្កូល ឈ ម្ ុះ  

 
ឈ ម្ ុះកណាត ល

នងៃ ណខឆ្នំ កំឈែីត្ (MM/DD/YYYY) ឈភទ
ត្ែុស ត្សី

ឈលខសន្តិ សុខសងគ មរែស់អ្ន កដាក់ពាកយ (SSN) 

(តាមជឈត្មី ស) 
ត្ែសិន្ឈែី អ្ន កគ្មម ន្ផ្ា ុះសណមបង សូមគូសឈៅទី ឈន្ុះ។
អាសយដាា ន្  

 

   

    

ឈលខអាផ្ទត្មិ ន្ ទី ត្កុង រែា សីុែកូែរែស់

ឈោន្ធី ទី លំឈៅ រស់ឈៅកាលី វ័ រញា ? ☐     ☐  

 

បាទ/ចស ឈទ

អាសយដាា ន្ឈផ្្ី សំែុត្ត្(ឈែី ឈផ្សង)         

 
   ឈលខអាផ្ទត្មិ ន្ ទី ត្កុង រែា សីុែកូែរែស់

ឈ ម្ ុះម្តត យ—ត្ត្កូល   
 

ឈ ម្ ុះ ឈ ម្ ុះកណាត ល

សត្ម្តែ់អ្ន កដាក់ពាកយណែលម្តន្អាយុឈត្កាមមួ យឆ្នំ  សូមែំឈពញណផ្ន កឈន្ុះ។ 
នងៃ ណខឆ្នំ កំឈែីត្រែស់ម្តត យ (MM/DD/YYYY) ឈលខកាត្ BIC ឬ Medi-Cal ឬ SSN រែស់ម្តត យ 

 

ព័ត៌្ម្តន្ម្តតាែិ តា/អាណាពាបាលត្សែច្ាែ់ 
  

 
 

 

  

ឈ ម្ ុះរែស់ឪពុកម្តត យ/អាណាពាបាល ឬ អ្ន កជំងឺ អ្ន្ី ត្ិ ជន្ណែលម្តន្ឯករាជយភាពពីឪពុកម្តត យ—ត្ត្កូល   ឈ្ុះ   ម         ឈ ម្ ុះកណាត ល

ឈលខទូ រសពា ផ្ា ុះ ឈលខទូ រសពា ការងារ ឈលខទូ រសពា ឈផ្្ី សារ
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ឈត្ី អ្ន កន្ិ ោយភាសាអ្វី ឈៅផ្ា ុះ? 
 

 

ឈត្ី អ្ន កអាន្ភាសាអ្វី សាា ត់្ជាងឈគ? 

ការែញ្ញជ ក់វិ ញ្ញា ែន្ែ័ត្ត្៖
ខំុ្កំពុងឈសនី សំុ Children’s Presumptive Eligibility ឈៅនងៃ ឈន្ុះ។ ខំុ្សូមែញ្ញជ ក់ថា ខំុ្បាន្អាន្ ន្ិ ងយល់ទត្មង់ឈន្ុះ។ ខំុ្សូមត្ែកាសថាព័ត៌្ម្តន្
ណែលខំុ្បាន្ផ្ត ល់គឺ ពិត្ ត្ត្ឹ មត្ត្ូ វ ន្ិ ងឈពញឈលញ។ 

ែុគគ លម្តន្សិទធិ ពិន្ិ ត្យឈមី លឈឡីងវិ ញន្ូ វកំែត់្ត្តាណែលម្តន្ព័ត៌្ម្តន្ផ្ទា ល់ខល ួ ន្រែស់ពួកឈគ។ អ្ងគ ភាពផ្ល ូ វការណែលទទួ លខុសត្ត្ូ វកន ុ ងការរកាទុកព័ត៌្ម្តន្គឺ  

Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413។ ច្ាែ់ច្មល ង
នន្ព័ត៌្ម្តន្ឈន្ុះអាច្ត្តូ្វបាន្ណច្ករំ ណលកជាមួយន្ឹ ង Department of Social Services រែស់ឈោន្ធី ឈៅកន ុ ងឈោន្ធី ណែលអ្ន ករស់ឈៅ ឈ ីយន្ឹ ងត្ត្ូ វ
បាន្រកាទុកជាមួយន្ឹ ងកំែត់្ត្តាសុខភាពរែស់កូន្អ្ន ក ឈដាយអ្ន កផ្ត ល់ឈសវា CPE រែស់កូន្អ្ន ក។ 

 

  ហត្ថ លេខារបស់ឪពុកម្តា យ/អាណាពាបាេ ឬ 
អនី ត្ិ ជនដែេម្តនឯករាជយភាពពីឪពុកម្តា យ 

ទំនក់ទំន្ងជាមួយអ្ន កដាក់ពាកយ កាលែរិ ឈច្េ ទ
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