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कै�लफो�नर्या स्वास्थ्य देखभाल सेवा �वभाग (DHCS), प्रत्येक म�हला अह�मयत रखती है (EWC) कायर्क्रम म� आपक�
रु�च के �लए धन्यवाद। EWC कै�लफ़ो�नर्या म� रहन ेवाले लोग� को �नःशुल्क स्तन और सवार्इकल क� सर क� जांच और
�नदान सेवाएँ प्रदान करता है। य�द आपको उपचार क� आवश्यकता है, तो एक EWC प्राथ�मक देखभाल प्रदाता (EWC
PCP), आपको DHCS स्तन और सवार्इकल क� सर उपचार कायर्क्रम म� नामांकन करवाने म� भी मदद कर सकता है।
 

EWC कायर्क्रम म� शा�मल सेवाओं के �लए आपक� पात्रता �नधार्�रत करने के �लए, इस आवेदन के सभी अनुभाग� को पूरा
करना आवश्यक ह�। कायर्क्रम उसम� शा�मल �कसी भी सेवा के �लए भुगतान करे इससे पहले आवेदक को EWC कायर्क्रम
म� नामां�कत होना आवश्यक ह�। य�द कोई आवेदक EWC कायर्क्रम के �लए पात्र पाया जाता है, तो नामांकन इस आवेदन
पर हस्ता�र और तार�ख प्रदान करने के समय से एक वषर् के �लए होगा। एक वषर् के बाद, य�द आवेदक EWC मुफ्त
स्तन और सवार्इकल क� सर जांच और �नदान सेवाएं प्राप्त करना जार� रखना चाहता है, तो उन्ह� EWC PCP के साथ
�फर से नामांकन करवाना होगा।

एक EWC PCP, PCP िक्ल�नक स्टाफ या आपक� ओर से कायर् करने वाला कोई अ�धकृत व्यिक्त इस आवेदन को पूरा
करने म� आपक� सहायता कर सकता है।

• पषृ्ठ 1, 2, और 3 आपके (EWC आवेदक) के पढ़ने और आपके पास रखने के �लए ह�।
• यह �नधार्�रत करने के �लए �क आप पात्र ह� या नह�ं, पषृ्ठ 4, 5, और 6 को पूरा करना आवश्यक है।
• पषृ्ठ 7, 8, 9, 10 और 11 पषृ्ठ 4, 5, और 6 को पूरा करने के �लएआपके उपयोग के �लए प्रपत्र �नद�श ह�।
• पषृ्ठ 12-15 पूरे हो गए ह� और आंत�रक उपयोग के �लए EWC PCP के पास रखे गए ह�।

गोपनीयता कथन 
यह आवेदन EWC कायर्क्रम म� शा�मल सेवाओं को प्राप्त करने के �लए आपक� पात्रता �नधार्�रत करने म� सहायता
करेगा। इस आवेदन को पूरा करना आपक� पसंद है। य�द आवेदन पूरा नह�ं हुआ है, तो EWC कायर्क्रम यह �नधार्�रत
करने म� स�म नह�ं हो सकता है �क आप सेवाएं पान ेके �लए योग्य ह� या नह�ं और कायर्क्रम आपसे संपकर्  कर सकता है
या नह�ं। आपको अपन े�रकॉडर् एक्सेस करने का अ�धकार है। आपके मे�डकल �रकॉडर् म� व्यिक्तगत जानकार� हो सकती
है। अ�धक जानकार� के �लए, और/या अपन े�रकॉडर् क� समी�ा के �लए, कृपया EWC कायर्क्रम से यहां संपकर्  कर�:

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

राजस्व और कराधान सं�हता धारा 30461.6(f) और (j), और स्वास्थ्य और सुर�ा सं�हता धारा 104150(b), 104162
और 131085 EWC कायर्क्रम को इस आवेदन पर एक�त्रत जानकार� रखने के �लए अ�धकृत करत ेह�। हम� आपको
नाग�रक सं�हता क� धारा 1798.17 के तहत यह गोपनीयता कथन देना आवश्यक है।
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प्रत्येक म�हला अह�मयत रखती है कायर्क्रम के �लए प्रथम स्तर क� समी�ा और औपचा�रक सुनवाई के अ�धकार
आप कायर्क्रम म� भाग लेन ेके पात्र ह� या नह�ं यह आपको EWC कायर्क्रम द्वारा सू�चत �कया जाएगा। य�द आप पात्रता
�नणर्य से सहमत नह�ं ह�, तो आपको प्रथम स्तर क� समी�ा और/या औपचा�रक सुनवाई के �लए पूछन ेका अ�धकार है।
इसके अलावा, य�द आप EWC कायर्क्रम म� शा�मल सेवाओं से असहमत ह�, तो आपको प्रथम स्तर क� समी�ा और/या
औपचा�रक सुनवाई का अ�धकार है।

आप अपना पात्रता �नणर्य लेन ेके �लए उपयोग �कए जाने वाले EWC कायर्क्रम पात्रता मानदंड को चुनौती नह�ं दे सकते।
उदाहरण के �लए, य�द आपको लगता है �क �नणर्य EWC कायर्क्रम पात्रता मानदंड� से मेल नह�ं खाता है, तो आप प्रथम
स्तर क� समी�ा और/या औपचा�रक सुनवाई के �लए पूछ सकते ह�। अगर आप EWC कायर्क्रम पात्रता मानदंड से
असहमत ह�, तो आप EWC कायर्क्रम पात्रता मानदंड को बदलने का प्रयास करने के �लए प्रथम स्तर क� समी�ा और/या
औपचा�रक सुनवाई क� मांग नह�ं कर सकत ेह�। EWC पात्रता मानदंड ऑनलाइन उपलब्ध है।

अगर आप प्रथम स्तर क� समी�ा और/या औपचा�रक सुनवाई के �लए पूछन ेके अपने अ�धकार का प्रयोग करना चाहते
ह�, तो कृपया एक �ल�खत अनुरोध सब�मट कर� िजसम� �नम्न�ल�खत शा�मल ह�:

• आपका नाम, पता और टेल�फोन नंबर।
• कारण िजसके �लए आप प्रथम स्तर क� समी�ा और/या औपचा�रक सुनवाई का अनुरोध कर रहे ह�।
• आपको एसा क्य� लगता ह� �क �नणर्य गलत है।
• य�द आपको अंग्रेजी समझने म� परेशानी होती है तो आपक� भाषा प्राथ�मकता।
• य�द आप �कसी अ�धकृत प्र�त�न�ध का उपयोग करना चुनते ह� तो उनका नाम, पता और टेल�फोन नंबर।

प्रथम स्तर क� समी�ा: प्रथम स्तर क� समी�ा के �लए �ल�खत अनुरोध उस �नणर्य, िजससे आप असहमत ह�, लेने के
20 �दन� के भीतर EWC कायर्क्रम को भेजा जाना चा�हए। कृपया अपने �रकॉडर् के �लए अपने �ल�खत अनुरोध क� एक
प्र�त अपने पास रख�। EWC कायर्क्रम आपका अनुरोध प्राप्त होने के 30 �दन� के अंदर जवाब देगा।

प्रथम स्तर�य समी�ा के �लए अपना अनुरोध मेल कर�
Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417 

या प्रथम स्तर�य समी�ा के �लए अपना अनुरोध
ईमेल कर�:
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

अ�धक जानकार� के �लए EWC कायर्क्रम आपसे संपकर्  कर सकता है। यह संपकर्  फ़ोन, लेखन और/या इलेक्ट्रॉ�नक रूप
से हो सकता है। जानकार� के �लए EWC PCP स ेभी संपकर्  �कया जा सकता है। 

mailto:CancerDetection@dhcs.ca.gov
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औपचा�रक सुनवाई: िजस �नणर्य से आप असहमत ह� उसके 90 �दन� के भीतर औपचा�रक सुनवाई के �लए �ल�खत
अनुरोध सामािजक सेवा �वभाग को भेजा जाना चा�हए। य�द आपके पास उ�चत कारण है �क िजसक� वजह से आप 
�दन� के भीतर औपचा�रक सुनवाई के �लए आवेदन नह�ं कर पाए, तो भी आप औपचा�रक सुनवाई �नधार्�रत करने के
�लए पूछ सकत ेह�। कपया अपने �रकॉडर् के �लए अपने �ल�खत अनुरोध क� एक प्र�त अपने पास रख�।

औपचा�रक सुनवाई के �लए अपना अनुरोध मेल कर�
California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 
Sacramento, California 94244-24  

भेदभाव न करने क� सूचना
DHCS संघीय और राज्य नाग�रक अ�धकार कानून� का अनुपालन करता है। DHCS �लगं, जा�त, रंग, धमर्, वंश,
राष्ट्र�य मूल, जातीय समूह क� पहचान, उम्र, मान�सक �वकलांगता, शार��रक �वकलांगता, �च�कत्सा िस्थ�त,
आनुवं�शक जानकार�, वैवा�हक िस्थ�त, �लगं, �लगं पहचान या यौन अ�भमुखता के आधार पर गैरकानूनी रूप से
भेदभाव नह�ं करता है। �लगं, जा�त, रंग, धमर्, वंश, राष्ट्र�य मूल, जातीय समूह क� पहचान, आयु, मान�सक
�वकलांगता, शार��रक �वकलांगता, �च�कत्सा िस्थ�त, आनवुं�शक जानकार�, वैवा�हक िस्थ�त, �लगं, �लगं पहचान या
यौन अ�भमुखता के आधार पर गैरकानूनी तर�के से लोग� को बाहर नह�ं करता है या उनके साथ अलग व्यवहार नह�ं
करता है। 

प्रभावी ढंग से संचार करने के �लए, DHCS
• योग्य �वकलांग व्यिक्तय� के �लए उ�चत सहायता और सेवाएँ प्रदान करता है, इसम� शा�मल ह�:

o योग्य सांके�तक भाषा दभुा�षए
o ब्रेल, बड़े �प्रटं, ऑ�डयो और इलेक्ट्रॉ�नक रूप म� दस्तावेज़।
o संचार उन लोग� के �लए सुलभ है जो बोलने, सुनन ेया देखने म� अ�म ह�।

• उन लोग� को मुफ्त भाषा सेवाएं प्रदान करता है िजनक� प्राथ�मक भाषा अंग्रेजी नह�ं है, जैसे �क:
o योग्य दभुा�षए
o अन्य भाषाओं म� �लखी गई जानकार�

य�द आपको ऊपर उिल्ल�खत सेवाओं क� आवश्यकता है, तो कृपया DHCS नाग�रक अ�धकार कायार्लय से
(916)440-7370, #711 (कै�लफ़ो�नर्या स्टेट �रले) या ईमेल CivilRights@dhcs.ca.gov पर संपकर्  कर�।
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हम� अपने बारे म� बताइए 
1पहला नाम 2मध्य नाम का प्रथम अ�र 3उपनाम
4जन्म क� तार�ख (मह�ना/�दन/साल)
5आपका �लगं क्या है?

(एक पर �नशान कर�)
म�हला पुरुष

ट्रांसज�डर (पुरुष से म�हला) ट्रांसज�डर (म�हला से पुरुष)
6जन्म के समय आपक� माँ का उपनाम (युवती के �पता के घर का नाम)
7पता
8शहर  9राज्य 10  िज़प कोड
11टेल�फोन नंबर [(�ेत्र कोड) नंबर]
12मेल पता
13सामािजक सरु�ा नंबर (य�द आपके पास कोई है तो सूचीबद्ध कर�)

हम� अपने प�रवार/घर और कुल आय के बारे म� बताए।ं
�नम्न�ल�खत जानकार� हम� यह �नणर्य लेन ेम� मदद करती है �क आप EWC कायर्क्रम के �लए पात्र ह�। 
हम� आप के कर चुकाने से पहले यह जानना होगा �क आपके प�रवार/घर म� प्रत्येक व्यिक्त को �कतना पैसा �मलता है।
य�द आप कर भरते ह�, तो यह आपक� "सकल आय" (कर और अन्य कटौ�तय� से पहले) है।

14आपके प�रवार/घर म� रहने वाले व्यिक्तय� क� कुल संख्या �कतनी है?
15आपके प�रवार/घर क� कुल आय �कतनी है? $ 

आइए अब आपके स्वास्थ्य बीमा के बारे म� जानते ह� 
16मेर पास स्वास्थ्य
बीमा नह�ं है।

े 17मेर पास स्वास्थ्य बीमा या स्वास्थ्य देखभाल योजना है, ले�कन म� लागत म�
�हस्सेदार�, कटौती योग्य या सह-भुगतान नह� ंकर सकता।

े

आपको �कन EWC सेवाओ ंक� आवश्यकता है? (लागू होने वाले सभी पर �नशान कर�)
18आपक� उम्र 21 वषर् या उससे ज्यादा है और आप सवार्इकल क� सर क� जांच कराना चाहते ह�?
19आपक� उम्र 40 वषर् या उससे ज्यादा है और आप स्तन क� सर क� जांच कराना चाहते ह�?

 
20आपके स्तन म� कोई ल�ण ह� और आप आग ेपर��ण कराना चाहत ेह�?

कृपया नीचे देख� �क आपके स्तन� म� कौन से ल�ण ह�:
 

21आपके स्तन के रंगरूप या अहसास म� बदलाव, जैस ेरंग,
कद या आकार म� बदलाव

24आपके स्तन म� गांठ या सख्त
गांठ

22आपके स्तन के ऊतक� म� सूजन या उनका मोटा होना 25�नपल का उलटा होना
23आपके �नपल से स्राव 26स्तन या �नपल म� ददर्
27अन्य:
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हम� अपने तम्बाकू के उपयोग के बारे म� बताएं
28क्या अब आप तम्बाकू लेते ह�? नह�ं हाँ
29क्या अब आप अन्य तम्बाकू उत्पाद� का उपयोग करत ेह�? नह�ं हाँ। कृपया समझाए:ँ

हम� अपनी जा�त के बारे म� बताएं (वैकिल्पक और गोपनीय): कृपया उन सभी का चयन कर� जो आप पर लाग ूहोत ेह�।
आपके EWC कायर्क्रम के पात्र होन ेका �नणर्य लेने के �लए �नम्न�ल�खत जानकार� का उपयोग नह�ं �कया जाएगा। 

30�हस्पै�नक या लै�टना
31अमे�रक� भारतीय या अलास्का मूल �नवासी
32ए�शयाई (नीचे �न�दर्ष्ट कर�)

33ए�शयाई भारतीय 34कम्बो�डयन 35चीनी 36�फ�ल�पनो
37हम�ग 38जापानी 39को�रयाई 40लाओ�टयन
41�वयतनामी 42अन्य ए�शयाई:

43अश्वेत या अफ्र�क� अमे�रक�
44प्रशांत द्वीपवासी (नीचे �न�दर्ष्ट कर�)

45गुमा�नयन  46हवाई 47सामोन 48अन्य प्रशांत द्वीपवासी:
49सफ़ेद
50अन्य:
51जवाब नह�ं देना पसंद करते है

हम� अपनी �लगं पहचान और यौन अ�भमखुता (वैकिल्पक और गोपनीय) के बारे म� बताएं।  
आपक� EWCकायर्क्रम पात्रता के �लए �नणर्य लेने के �लए �नम्न�ल�खत जानकार� का उपयोग नह�ं �कया जाएगा। 

� �

आपका �लगं क्या है? (उस बॉक्स पर �नशान कर� जो आपक� वतमान �लगं पहचान का सबसे अच्छा वणर्न करता है)।र्
52म�हला  53पुरुष
54  (   ) ट्रांसज�डर पुरुष से म�हला  55ट्रांसजडर (म�हला से पुरुष)�
56गैर-बाइनर� (न तो म�हला और न ह� पुरुष)
57अन्य कोई �लगं पहचान

आपके मूल जन्म प्रमाणपत्र पर कौन सा �लगं सूचीबद्ध है? 58म�हला 59पुरुष

आप अपने बारे म� क्या सोचत ेह�?
60सीधा या �वषमल�गक 61लेिस्बयन या समल�गक 62उभय�लगंी
63�व�चत्र 64एक और यौन अ�भमुखता: 65अ�ात
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ु

ु

घोषणाए ं(कृपया ध्यान से पढ़� और प्रत्येक आइटम पर आरं�भक हस्ता�र कर�)
 

66मुझे पता है �क इस आवदेन पर व्यिक्तगत रूप से, मौ�खक रूप से या इलेक्ट्रॉ�नक रूप से हस्ता�र करके
और तार�ख ल�ख के, म� EWC कायर्क्रम (एक सरकार� �व� पो�षत कायर्क्रम) के �लए आवेदन कर रह� हंू।

67  EWC   ु   /          
के �लए सहम�त देती हंू।
म� कायर्क्रम द्वारा �नःशल्क स्तन और या सवार्इकल क� सर क� जांच और �नदान सेवाएं प्राप्त करने

68मुझे पता है �क यह अनुबधं मेरे द्वारा इस आवेदन पर हस्ता�र करने क� तार�ख से एक वषर् तक के �लए
है। EWC कायर्क्रम म� नामां�कत होन ेके �लए मुझे हर साल एक नया आवेदन पूरा करना होगा।

69 ु         EWC        ूमझे पता है �क म� �कसी भी समय कायर्क्रम म� भाग लेना बंद कर सकती हं।
70य�द मेर� स्वास्थ्य बीमा जानकार� और/या अन्य �च�कत्सा कवरेज म� कोई बदलाव होता है, तो म� EWC

PCP को तुरंत बता दूंगी।
71म�ने गोपनीयता प्रथाओं का DHCS नो�टस (अलग फॉमर्) प्राप्त �कया और पढ़ा है।
72मुझे प्रथम स्तर क� समी�ा और औपचा�रक सुनवाई के अ�धकार, और गैर-भेदभाव क� सूचना (इस आवेदन
के पषृ्ठ 1, 2, और 3 पर प्रदान क� गई) प्राप्त हुई है।

73         (  )   ,     
हई है।
मुझे मुफ्त या कम लागत वाला स्वास्थ्य बीमा अलग फॉमर् कैसे प्राप्त कर� इसके बारे म� जानकार� प्राप्त

ु
74म� कै�लफो�नर्या राज्य के कानून के अंतगर्त झूठ� गवाह� के दंड के तहत घोषणा करती हंू �क इस आवेदन पर
म�ने जो जानकार� प्रदान क� है वह मेर� सव��म जानकार� के अनुसार सत्य और सह� है। मुझे पता है �क इस
आवेदन पर गलत जानकार� देन ेसे EWC कायर्क्रम के माध्यम से क� सर रोकथाम सेवाएं प्राप्त करने क�
मेर� पात्रता प्रभा�वत हो सकती है।

75 आपके हस्ता�र तार�ख

क्या आवेदक के हस्ता�र मौ�खक सहम�त से अ�धकृत थे? नह�ं हाँ
76य�द कोई व्यिक्त आपक� ओर से कायर् कर रहा है, (�प्रटं �कया हआ) नाम, आपसे संबंध और आज क� तार�ख।

नाम  संबंध  तार�ख

77य�द कोई व्यिक्त आपक� ओर से कायर् कर रहा है, तो PCP या PCP िक्ल�नक स्टाफ (�प्रटं �कया हआ) का नाम,
पद/शीषर्क और तार�ख है।
नाम  संबंध  तार�ख

78आपक� ओर से कायर करने वाले वियकत के हसता�र:

हसता�र तार�ख
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इस EWC प्राप्तकतार् आवदेन को पूरा करने के �लए �वस्ततृ प्रपत्र �नद�श
(पेज 7 से 11 तक)

हम� अपने बारे म� बताइए 
1. अपना पहला नाम �लख�।
2. अपने मध्य नाम का पहला अ�र �लख�।
3. अपना अं�तम नाम �लख�।
4. अपनी जन्मतार�ख �लख�। मह�न ेके �लए 2 अंक, �दन के �लए 2 अंक और वषर् के �लए 4 अंक का प्रयोग कर�।

उदाहरण के �लए, 1 जनवर� 2001, 01/01/2001 होगा।
5. य�द आपका शार��रक �लगं म�हला है: म�हला पर �नशान कर�, या य�द पुरुष है: परुुष पर �नशान कर�। य�द, आप

ट्रांसज�डर पुरुष से म�हला ह�: ट्रांसज�डर (पुरुष से म�हला) पर �नशान कर�। य�द यह ट्रांसज�डर म�हला से पुरुष है:

ट्रांसज�डर (म�हला से पुरुष) पर �नशान कर�।
6. अपनी माँ का �ववाहपूवर् का नाम �लख�। जब वह पैदा हुई थी तब यह� उसका मूल उपनाम था।
7. आप जहां रहत ेह� उसका सड़क नंबर और नाम �लख�। उदाहरण के �लए, 123 मेन स्ट्र�ट।
8. आप िजस शहर म� रहते ह� उसका नाम �लख�।
9. आप िजस राज्य म� रहते ह� उसका नाम �लख�।
10. आप जहां रहत ेह� वहां का िज़प कोड �लख�।
11. अपना टेल�फ़ोन नंबर �लख�। �ेत्र कोड के �लए तीन अंक� क� संख्या से शुरुआत कर�, उसके बाद 8 अंक� का फ़ोन नंबर

डाल�।
12. अपना ईमेल पता �लख�।
13. य�द आपके पास अपना सामािजक सुर�ा नंबर (SSN) है तो उसे �लख�। आपका SSN आपक� पात्रता का �नधार्रण

नह�ं करेगा।
हम� अपने प�रवार/घरेलू और सकल आय के बारे म� बताएं 

14. आपके प�रवार/घर म� रहने वाले व्यिक्तय� क� कुल सखं्या �लख�। प�रवार/घर दो या दो से अ�धक व्यिक्तय� का एक
समूह है जो जन्म, �ववाह या गोद लेन ेसे संबं�धत ह� और जो एक साथ रहत ेह�। EWC आपके गर�बी स्तर क� गणना
करने के �लए आय पात्रता के �लए अमे�रक� स्वास्थ्य और मानव सेवा (HHS), संघीय गर�बी �दशा�नद�श का उपयोग
करता है। सभी EWC प्राप्तकतार्ओ ंक� पा�रवा�रक/घरेलू आय HHS संघीय गर�बी �दशा�नद�श� के 200 प्र�तशत या
उससे कम होनी चा�हए।

15. आपके प�रवार/घर को प्राप्त होन ेवाल� कुल धनरा�श �लख� (कर और अन्य कटौ�तयाँ लागू होने से पहले)। आपके
प�रवार/घर म� पंिक्त 14 पर आपके द्वारा दजर् �कए गए व्यिक्तय� क� कुल संख्या शा�मल है जो इस कुल धनरा�श
पर जीवन यापन कर रहे ह�।
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आइए अब आपके स्वास्थ्य बीमा के बारे म� जानते ह� 
16. य�द आपके पास कोई स्वास्थ्य बीमा नह�ं है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
17. य�द आपके पास स्वास्थ्य बीमा, या स्वास्थ्य देखभाल योजना है, ले�कन आप लागत, कटौती योग्य या सह-भुगतान

का �हस्सा नह�ं दे सकते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
आपको कौन सी EWC सेवाओं क� आवश्यकता है (जो भी लागू हो उस पर �नशान कर�)

18. य�द आपक� उम्र 21 वषर् या उससे अ�धक है और आप सवार्इकल क� सर क� जांच कराना चाहते ह� तो इस बॉक्स पर
�नशान कर�।

19. य�द आपक� उम्र 40 वषर् या उससे अ�धक है और आप स्तन क� सर क� जांच कराना चाहते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान
कर�।

20. य�द आपके स्तन� म� ल�ण ह� और आप स्तन क� सर के �लए जांच सेवाएँ प्राप्त करना चाहते ह� तो इस बॉक्स पर
�नशान कर�।

21. य�द आपके स्तन का कद, रंग या आकार बदल गया है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
22. य�द आपके स्तन के ऊतक� म� कोई सूजन या मोटाई है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
23. य�द आपके �नपल से कोई स्त्राव हो रहा है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
24. य�द आपके स्तन� म� कोई गांठ या कठोर गांठ है िजसे आप महसूस कर सकते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
25. य�द आपका �नपल उल्टा हो गया है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�
26. य�द आप स्तन या �नपल म� ददर् का अनुभव कर रहे ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�
27. य�द आपके स्तन म� अन्य ल�ण ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�। अपने ल�ण �लख�।
हम� अपने तम्बाकू के उपयोग के बारे म� बताएं

28. य�द आप अब तम्बाकू का सेवन नह�ं करत ेह�, तो नह�ं बॉक्स पर �नशान कर�। य�द आप तम्बाकू का सेवन करते ह�,
तो हाँ बॉक्स पर �नशान कर�।

29. य�द आप अन्य तम्बाकू उत्पाद� का उपयोग नह�ं करत ेह�, तो नह�ं बॉक्स पर �नशान कर�। य�द आप अन्य तम्बाकू
उत्पाद� का उपयोग करते ह�, तो हाँ बॉक्स पर �नशान कर� और �लख� �क आप कौन से तम्बाकू उत्पाद� का उपयोग
करत ेह�।

हम� अपनी जा�त के बारे म� बताएं 
30. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से �हस्पै�नक या लै�टना है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
31. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से अमे�रक� भारतीय या अलास्का मूल �नवासी है तो इस बॉक्स पर

�नशान कर�।
32. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से ए�शयाई है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
33. य�द आपक� जा�त परू� तरह या आ�ंशक रूप से ए�शयाई भारतीय है तो इस बॉकस पर �नशान कर�।
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34. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से कम्बो�डयन है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
35. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से चीनी है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
36. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से �फ�ल�पनो है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
37. य�द आपक� जा�त पूर� या आं�शक रूप से हम�ग है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
38. य�द आपक� जा�त पूर� या आं�शक रूप से जापानी है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
39. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से को�रयाई है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
40. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से लाओ�टयन है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
41. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से �वयतनामी है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
42. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से अन्य ए�शयाई है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�। अपनी जा�त �लख�।
43. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से अश्वेत या अफ़्र�क� अमे�रक� है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
44. य�द आपक� जा�त संपूणर् या आं�शक रूप से प्रशांत द्वीप वासी है तो इस बॉक्स पर �नशान कर� और कृपया �न�दर्ष्ट

कर�।
45. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से गुमा�नयन है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
46. य�द आपक� जा�त पूर� या आं�शक रूप से हवाईयन है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
47. य�द आपक� जा�त संपूणर् या आं�शक सामोन है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
48. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से प्रशांत द्वीप वासी है तो इस बॉक्स पर �नशान कर� और कृपया अन्य

�न�दर्ष्ट कर�।
49. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या आं�शक रूप से श्वेत है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
50. य�द आपक� जा�त पूर� तरह या �कसी जाती का �हस्सा सूचीबद्ध नह�ं है, तो इस बॉक्स पर �नशान कर�। अपनी जा�त

�लख�।
51. य�द आप अपनी जा�त नह�ं बताना चाहते तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
हम� अपनी �लगं पहचान और यौन अ�भमुखता के बारे म� बताए ं(वैकिल्पक और गोपनीय)

52. य�द आप अपनी पहचान म�हला के रूप म� करते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
53. य�द आप अपनी पहचान परुुष के रूप म� करते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
54. य�द आप अपनी पहचान म�हला के रूप म� करते ह� ले�कन जन्म के समय आपक� पहचान पुरुष के रूप म� क� गई थी

तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
55. य�द आप अपनी पहचान परुुष के रूप म� करत ेह� ले�कन जन्म के समय आपक� पहचान म�हला के रूप म� हुई थी तो

इस बॉक्स पर �नशान कर�।
56. य�द आपक� �लगं पहचान गैर-बाइनर� (न तो म�हला और न ह� पुरुष) है, तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।

57. य�द लागू हो तो इस बॉकस पर �नशान कर� और �कसी अनय �लंग पहचान को सूचीबदध कर�।
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58. य�द आपका जन्म म�हला पैदा हुए ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
59. य�द आपका जन्म पुरुष के रूप म� हुआ ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
60. य�द आपक� यौन अ�भमुखता �वषमल��गक (�वपर�त �लगं के लोग� के प्र�त यौन रूप से आक�षर्त) है तो इस बॉक्स

पर �नशान कर�।
61. य�द आपक� यौन अ�भमुखता लेिस्बयन या समल��गक है (अपने ह� �लगं के लोग� के प्र�त यौन रूप स ेआक�षर्त) तो

इस बॉक्स पर �नशान कर�।
62. य�द आपक� यौन अ�भमुखता उभय�लगंी (पुरुष और म�हला दोन� के प्र�त यौन रूप से आक�षर्त) है तो इस बॉक्स पर

�नशान कर�।
63. य�द आपक� यौन अ�भमुखता �व�चत्र है (�वशेष रूप से �वषमल��गक नह�ं) तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
64. य�द लागू हो तो इस बॉक्स बॉक्स पर �नशान कर� और कोई अन्य यौन अ�भमुखता �लख�।
65. य�द आप अपना यौन अ�भमुखता नह�ं जानत ेह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
घोषणाए,ँ पूणर् आवेदन और रोगी क� सहम�त: प्रथमा�र और हस्ता�र

66. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप अपनी समझ का संकेत दे रहे ह� �क आप EWC

कायर्क्रम म� भाग लेन ेके �लए कायर्क्रम पात्रता के �लए आवेदन कर रहे ह�।
67. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप संकेत दे रहे ह� �क आप �नःशुल्क EWC

कायर्क्रम स्तन और सवार्इकल क� सर जांच और �नदान सेवाएं प्राप्त करने के �लए सहम�त देते ह�।
68. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप संकेत दे रहे ह� �क आप समझते ह� �क EWC

कायर्क्रम म� भाग लेन ेके �लए यह समझौता आपके द्वारा इस आवेदन पर हस्ता�र करने और तार�ख ल�खने के
समय से एक वषर् तक चलता है। आपको प्रत्येक वषर् 12 मह�ने क� अव�ध के बाद एक नया आवेदन पूरा करना होगा।

69. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आरंभ करन ेसे आप समझते ह� �क आप �कसी भी
समय EWC कायर्क्रम म� भाग लेना बंद कर सकते ह�।

70. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप संकेत दे रहे ह� �क य�द आपके स्वास्थ्य बीमा
या अन्य �च�कत्सा कवरेज म� कोई बदलाव होता है तो आप अपने EWC PCP को तुरंत बताएंग।े

71. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप संकेत दे रहे ह� �क आपको गोपनीयता प्रथाओं
का DHCS नो�टस प्राप्त हुआ है (NPP एक अलग फॉमर् है)।

72. वाक्य पढ़� और िजस पंिक्त म� आप संकेत कर रहे ह� उस पर अपने नाम का पहला अ�र �लख� �क आपको प्रथम स्तर
क� समी�ा और औपचा�रक सुनवाई के अ�धकार और गैर-भेदभाव क� सूचना (इस आवेदन के पषृ्ठ 1, 2, और 3 पर
दशार्या गया है) के बारे म� जानकार� प्राप्त हुई है।

73. वाक्य को पढ़� और पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप संकेत दे रहे ह� �क आपके EWC PCP ने
आपको मुफ्त या कम लागत वाला स्वास्थ्य बीमा कैस ेप्राप्त कर�, इसक� जानकार� द� है।
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74. वाक्य 66 से 74 तक पढ़� और प्रत्येक पंिक्त पर अपने नाम का पहला अ�र �लख�। आप घोषणा कर रहे ह� �क इस
आवेदन पर द� गई जानकार� आपक� सव��म जानकार� के अनुसार सत्य और सह� है। आप यह भी समझत ेह� �क
इस आवेदन पर गलत जानकार� देन ेसे EWC कायर्क्रम के माध्यम से स्तन और सवार्इकल क� सर क� जांच और
�नदान सेवाएं प्राप्त करने क� आपक� पात्रता प्रभा�वत हो सकती है।

75. अपना नाम और आज क� तार�ख (हस्ता�र और तार�ख) �लख�। य�द आवेदक मौ�खक सहम�त प्रदान करता है, तो
PCP और/या िक्ल�नक स्टाफ को आवेदक का नाम �लखना (�प्रटं करना) और 'नह�ं' या 'हां' पर �नशान करना होगा।

76. उस व्यिक्त का नाम, तार�ख और संबंध �लख� (�प्रटं कर�) जो आपक� ओर से कायर् करने के �लए अ�धकृत है और इस
आवेदन को पूरा करने म� आपक� सहायता कर रहा है।

77. उस व्यिक्त का PCP, या PCP िक्ल�नक स्टाफ (पद/शीषर्क शा�मल कर�) और तार�ख �लख� (�प्रटं कर�), जो आपक�
ओर से कायर् कर रहा है और इस आवेदन को पूरा करन ेम� आपक� सहायता कर रहा है।

78. पंिक्त 77 या 78 से व्यिक्त का (हस्ता�र) कर� और आज क� तार�ख �लख�। EWC प्राथ�मक देखभाल प्रदाता (PCP)

के �लए



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
प्रत्येक म�हला अह�मयत रखती है कायर्क्रम - प्राप्तकतार् नामाकंन आवेदन 

पष्ठृ  12, कल 15 ुDHCS 8699 HIN (संशो�धत 02/2025) 

EWC प्राथ�मक देखभाल प्रदाता (PCP) के �लए 
केवल आंत�रक उपयोग के �लए (पषृ्ठ 15 से 19)

य�द मौ�खक सहम�त प्राप्त हो रह� है, तो आवेदक क� मौ�खक प्र�त�क्रयाओं के आधार पर, आवेदक क� ओर से आवेदन के
प्रत्येक �ेत्र को पूरा कर�। व्यिक्त/अ�धकृत प्र�त�न�ध को मौ�खक रूप से उनक� सहम�त स्वीकार करने के �लए पूछ� ।

ं

ं

र�

1. EWC आवेदक का नाम (�प्रटं)

2. मे�डकल �रकॉडर् नंबर
3. प्राप्तकतार् ID

पात्रता मापदड 

�नवास

4. कै�लफो�नर्या म� रहता है

घरेलू आय

5. प�रवार/घरेल ूआय HHS संघीय गर�बी �दशा�नद�श� के 200 प्र�तशत या उसस ेकम है।

स्वास्थ्य बीमा

6. बीमा र�हत है 7. लागत का �हस्सा, कटौती योग्य, और या सह-भुगतान नह�ं कर सकते।

EWC कायर्क्रम सेवाएँ

8. �कसी भी उम्र म� रोगसूचक EWC आवेदक के �लए स्तन क� सर �नदान सेवाओ क� आवश्यकता है।
9. सेवा(ओं) के �लए अनुशं�सत उम्र म� स्तन और/या सवार्इकल क� सर क� जांच क� आवश्यकता है

म�न ेइस EWC कायर्क्रम के आवेदक को �नम्न�ल�खत जानकार� प्रदान क� है:

10. म�न ेEWC आवेदक को गोपनीयता प्रथाओ ंका डीएचसीएस नो�टस प्रदान �कया है
11. म�न ेEWC आवेदक को DHCS प्रथम स्तर�य समी�ा और औपचा�रक सुनवाई का अ�धकार, और गैर-
भेदभाव क� सूचना द� है
12. म�न ेEWC आवेदक को मुफ्त और कम लागत वाला स्वास्थ्य बीमा कैस ेप्राप्त कर�, इसके बारे म� जानका
प्रदान क� है।

पात्रता �नधार्रण:

13. म�न े�नधार्�रत �कया है �क EWC आवेदक सभी EWC कायक्रमर्  पात्रता आवश्यकताओ ंको पूरा करत ेहै।
14. म�न े�नधार्�रत �कया है �क EWC आवेदक EWC कायर्क्रम पात्रता आवश्यकताओं को पूरा नह�ं करते है।



State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 
प्रत्येक म�हला अह�मयत रखती है कायर्क्रम - प्राप्तकतार् नामाकंन आवेदन 

पष्ठृ  13, कल 15 ुDHCS 8699 HIN (संशो�धत 02/2025) 

तम्बाकू का उपयोग (य�द EWC के �लए पात्र है)

15. PCP ने आवेदक� के तम्बाकू का उपयोग और िस्थ�त का आकलन �कया:
म�ने यह �नधार्�रत �कया है �क आवेदक तम्बाकू उत्पाद� का उपयोग करता है और उन्ह� उ�चत धम्रपान
समािप्त संसाधन� के �लए संद�भत �कया गया है। म�न ेसु�निश्चत �कया है �क हाँ बॉक्स पर �नशान �कया
गया है।

ू
र्

म�ने �नधार्�रत �कया �क आवेदक तम्बाकू का धम्रपान नह�ं करता है, और य�द लागू हो तो नह�ं बॉक्स पर
�नशान �कया जाता है।

ू

य�द आवेदक तम्बाकू उत्पाद� का उपयोग करता है, तो म�ने �नधार्�रत �कया है �क कौन से �व�शष्ट उत्पाद�
का उपयोग �कया जाता है। म�न ेयह सु�निश्चत �कया है �क उपयोग �कए जान ेवाले �व�शष्ट तम्बाकू उत्पाद�
को �लखा जाए।

16. पंिक्तयाँ 76, 77, और 78 मु�द्रत या हस्ता��रत और �दनां�कत क� गई ह�। (पषृ्ठ 6 और 13)
हस्ता�र पंिक्त 75 पर आवेदक का नाम और तार�ख �लख� (पषृ्ठ 6)
�नधार्�रत कर� �क क्या आवदेक का हस्ता�र मौ�खक सहम�त के माध्यम से अ�धकृत �कया गया था और
पंिक्त 75 (पषृ्ठ 6) म� शा�मल हाँ या नह�ं बॉक्स पर �नशान कर�।
य�द लागू हो और आप PCP िक्ल�नक स्टाफ ह�, तो पंिक्त 76 और 17 पर अपना नाम, पद/शीषर्क और
तार�ख �प्रटं कर� (पष्ठृ  6 और 13)
य�द आप एक PCP ह�, तो पंिक्त 78 और पंिक्त 19 (पषृ्ठ 6 और 13) पर अपना नाम और तार�ख (�प्रटं कर�
और हस्ता�र कर�)।

17. य�द लागू हो, तो पंिक्त 76 और पंिक्त 17 पर PCP िक्ल�नक स्टाफ का नाम (पद/शीषर्क शा�मल कर�) �प्रटं
कर�।

नाम पद/शीषर्क तार�ख

18. म�न ेइस EWC आवेदक के �लए EWC नैदा�नक सेवाए ंप्राप्त करन ेके �लए कायर्क्रम पात्रता और सहम�त का
�नधार्रण शुरू करने के �लए सभी उपयुक्त �प्रटं �कए हुए नाम, हस्ता�र, शीषर्क (य�द लागू हो) और तार�ख� प्राप्त
कर ल� ह�। इसम� पंिक्त 76, 77, और 78 (पषृ्ठ 6) पर �दए गए हस्ता�र और तार�ख� शा�मल ह�।
19. पात्रता क� पुिष्ट के �लए EWC PCP इस DHCS 8699 फॉमर् पर हस्ता�र और तार�ख डाल� (पषृ्ठ 13, कुल
15)।

PCP/स्टाफ के हस्ता�र तार�ख

20. आवेदन क� एक पर�त EWC आवेदक/परापतकतार मे�डकल फ़ाइल म� रख� और बनाए रख�।
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EWC कायक्रमर्  के आवेदक के �लए सूचना

1. य�द आप EWC आवेदक का नाम (प्रथम, मध्य नाम का पहला अ�र, अं�तम नाम) �लखते ह� तो इस बॉक्स पर
�नशान कर�।

2. य�द आप EWC आवेदक मे�डकल �रकॉडर् नंबर �लखते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
3. य�द आप EWC आवेदक को �न�दर्ष्ट प्राप्तकतार् ID �लखते ह� तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
4. य�द EWC आवेदक कै�लफो�नर्या म� रहता है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
5. य�द EWC आवेदक क� प�रवार/घरेलू आय सघंीय गर�बी �दशा�नद�श� के 200 प्र�तशत या उससे कम है तो इस

बॉक्स पर �नशान कर�। यह प�रवार/घर म� व्यिक्तय� क� संख्या पर आधा�रत है। वतर्मान स्वास्थ्य और मानव
सेवा, संघीय गर�बी �दशा�नद�श EWC वेबसाइट पर िस्थत ह�: https://dhcs.ca.gov/EWC

6. य�द आवेदक बीमाकृत नह�ं है (उसके पास स्वास्थ्य बीमा नह�ं है) तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
7. य�द EWC आवेदक का बीमा कम है, उसके पास स्वास्थ्य बीमा या स्वास्थ्य देखभाल योजना है, ले�कन वह

लागत का एक �हस्सा, कटौती योग्य और/या सह-भुगतान नह�ं कर सकता है, तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
8. य�द EWC आवेदक म� स्तन क� सर के ल�ण ह� और उसे नैदा�नकसेवाओं क� आवश्यकता है तो इस बॉक्स पर

�नशान कर�।
9. य�द EWC आवेदक क� उम्र 21 वषर् या उससे अ�धक है और उसे सवार्इकल क� सर क� जांच और �नदान सेवाओं

क� आवश्यकता है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�। या य�द EWC आवेदक क� उम्र 40 वषर् या उससे अ�धक है और
उसे स्तन क� सर क� जांच और �नदान सेवाओं क� आवश्यकता है।

10. य�द आपने आवेदक को गोपनीयता प्रथाओं क� DHCS सूचना प्रदान क� है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
11. य�द आपने EWC आवेदक को गोपनीयता प्रथाओ ंक� सूचना, प्रथम स्तर क� समी�ा और औपचा�रक सुनवाई के

अ�धकार, और गैर-भेदभाव क� सूचना द� है, तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
12. य�द आपने EWC आवेदक को मुफ्त और कम लागत वाला स्वास्थ्य देखभाल बीमा प्राप्त करने के बारे म�

जानकार� द� है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
13. य�द EWC आवेदक सभी EWC कायर्क्रम पात्रता मानदंड� को पूरा करता है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
14. य�द EWC आवेदक सभी EWC कायर्क्रम पात्रता मानदंड� को पूरा नह�ं करता है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।

a. य�द EWC आवेदक EWC कायर्क्रम म� शा�मल सेवाएं प्राप्त करने के पात्र नह�ं ह� तो उन्ह� सलाह द� और वे
�नणर्य के �खलाफ अपील कर सकते ह�।

15. य�द आवेदक EWC कायर्क्रम के �लए पात्र है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�, य�द PCP ने आवेदक के साथ
तम्बाकू के उपयोग पर चचार् क� है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
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16. य�द आपने अपन ेनाम पर हस्ता�र �कए ह� और आज क� तार�ख प्रदान क� है तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।
अगल� पंिक्त पर अपना परूा नाम �प्रटं कर�।

17. य�द आपने यह �नधार्�रत करने के �लए उ�चत हस्ता�र, डेटा और प्राप्तकतार् क� सहम�त प्राप्त कर ल� है �क यह
EWC कायर्क्रम प्राप्तकतार् EWC कायर्क्रम म� नामांकन के �लए पात्र है और कायर्क्रम म� शा�मल सेवाएं प्राप्त
करने के �लए पात्र है, तो इस बॉक्स पर �नशान कर�।

18. यह संकेत देने के �लए इस बॉक्स पर �नशान कर� �क आपने सभी आवश्यक हस्ता�र, �दनांक, शीषर्क (य�द लागू
हो), और EWC आवेदक क� सहम�त प्राप्त कर ल� है। EWC आवेदक के �ल�खत हस्ता�र और तार�ख को
आवेदक या EWC आवेदक क� ओर से कायर् करने वाले अ�धकृत व्यिक्त द्वारा व्यिक्तगत रूप से, मौ�खक या
इलेक्ट्रॉ�नक रूप से प्रदान और दस्तावेिजत �कया जाना चा�हए, जैसा �क पंिक्त 76 और 77 (पषृ्ठ 6) म� दशार्या
गया है।

19. य�द आपने PCP/कमर्चार� हस्ता�र और तार�ख शा�मल �कये है तो इस बॉक्स पर �नशान कर� (पषृ्ठ 13, कुल
15)।

20. य�द आपने EWC आवेदक क� मे�डकल फ़ाइल म� इस आवेदन क� एक प्र�त रखी है और बनाए रखी है तो इस
बॉक्स पर �नशान कर�।
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