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Հրահանգներ ծնողի կամ դիմորդի համար.
Այսօր անվճար բժշկական զննում անցնելու համար դուք պետք է տրամադրեք այս ձևաթղթում պահանջվող 
տեղեկությունները։ Ձեր տրամադրած տեղեկատվությունը գաղտնի է։ Սա կամավոր հիմունքներով ծրագիր է։
Աստղանիշով (*) նշված հարցերը պարտադիր են։

Քանի՞ մարդ կա երեխայի ընտանիքում։* ________

•	 Ընտանիք ասելով՝ նկատի ունենք երեխայի տանը բնակվող անմիջական ընտանիքի անդամներին։ 
Խնդրում ենք նշել երեխային, նրա ծնողներին, քույրերին և եղբայրներին և երեխայի կնոջը/ամուսնուն։ 
Եթե   ընտանիքի անդամներից մեկը հղի է, նշեք սպասվող երեխաների թիվը։ Մի ներառեք այլ 
հարազատների կամ ընկերների, նույնիսկ եթե նրանք ապրում են երեխայի հետ։

Որքա՞ն գումար է վաստակում ձեր ընտանիքը նախքան հարկերը։* $__________ Կամ $________
Ամսական Տարեկան

Դուք կամ ձեր երեխան կարող եք իրավասու լինել շարունակական առողջապահական ապահովագրության 
համար Medi-Cal-ի ներքո կամ Covered California-ի շրջանակներում ապահովագրավճարների օգնության 
ծրագրերի միջոցով։

Ես ուզում եմ դիմել շարունակական առողջապահական ապահովագրության համար Medi-Cal-ի ներքո կամ 
Covered California-ի շրջանակներում ապահովագրավճարների օգնության ծրագրերի համար։* Այո Ոչ

	• Եթե   այս հարցին պատասխանել եք «այո», դիմումը ձեզ կուղարկվի մի քանի օրվա ընթացքում։ Խնդրում 
ենք լրացնել այն և անհապաղ վերադարձնել։

	• Եթե   այս հարցին պատասխանել եք «ոչ» (կամ եթե պատասխանել եք «այո», բայց դիմումը 
չեք վերադարձնում), դիմորդի առողջապահական, ատամնաբուժական և տեսողության 
ապահովագրությունը կդադարեցվի հաջորդ ամսվա վերջում, եթե վարչաշրջանի  Department of Social 
Services-ը ձեզ այլ կերպ չտեղեկացնի։

Ուշադրություն։ Medi-Cal դիմումները կարող են ներկայացվել առցանց, փոստով, հեռախոսով կամ անձամբ։ 
Դիմորդները կարող են դիմումը ստորագրել հեռախոսով՝ օգտագործելով հեռախոսային ստորագրություն՝ 
զանգահարելով իրենց վարչաշրջանի Medi-Cal գրասենյակ:

	• Վարչաշրջանի կոնտակտային տվյալները կարող եք գտնել հետևյալ հասցեով՝  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

	• Դիմելու եղանակների վերաբերյալ տեղեկատվությունը կարող եք գտնել հետևյալ հասցեով՝  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

	• Children’s Presumptive Eligibility-ի (CPE) դիմումի արդյունքը չի ազդում ձեր կամ ձեր ընտանիքի  
Medi-Cal-ին դիմելու կարողության վրա։ Դուք կարող եք դիմել Medi-Cal-ի համար ցանկացած պահի։

Դիմորդի մասին տեղեկություններ

Դիմորդն ունի՞ State of California Benefits Identification Card (BIC) կամ Medi-Cal քարտ։*

Այո Ոչ

Եթե   այո, ո՞րն է BIC քարտի վրա նշված նույնականացման համարը (եթե կա): ________________

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzpmNzdlOjBmOWMyN2RkZWFmNGRmZGNiNzQzZWI0Y2E1ZWI2ZWQ1OWRlY2UwNzg3OGRlOGU5NjIyNzQ1MWQzYmM3NmEwY2M6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzoxYzY2OmRiZGVhNzc2MzYwMDM5ZWUxNzM1YmRkM2FhOWEzZjMzYTRkYTU1MzU2ZTJlOTExODUzM2Q3MTg3NTVhZjhmZWI6cDpUOkY
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Անհատն իրավունք ունի ծանոթանալու իր անձնական տվյալները պարունակող գրառումներին։ 
Տեղեկատվության պահպանման համար պատասխանատու պաշտոնական մարմինը՝ Department of 
Health Care Services, MS 8100, PO Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413: Այս տեղեկատվության 
պատճենը կարող է տրամադրվել ձեր բնակության վարչաշրջանի Department of Social Services-ին և 
կպահվի ձեր երեխայի բժշկական գրառման հետ միասին ձեր երեխայի CPE մատակարարի կողմից:

Դիմորդի ամբողջական անունը՝ Ազգանուն* Անուն* Միջին անուն

Ծննդյան ամսաթիվ (MM/DD/
YYYY)*

Սեռ*
Արական Իգական

Դիմորդի սոցիալական ապահովագրության 
համարը (SSN)

Եթե   անօթևան եք, նշեք այստեղ

Տան հասցե Բնակարանի 
համարը

Քաղաք Նահանգ Փոստային ինդեքս

Բնակության վարչաշրջան* Ապրո՞ւմ եք Կալիֆորնիայում։* 
Այո Ոչ

Տան հասցե Բնակարանի 
համարը

Քաղաք Նահանգ Փոստային ինդեքս

Մոր ամբողջական անունը՝ Ազգանուն Անուն Միջին անվան սկզբնատառ

Մեկ տարեկանից փոքր դիմորդների համար խնդրում ենք լրացնել այս բաժինը։
Մոր ծննդյան ամսաթիվը (MM/DD/YYYY) Մոր BIC կամ Medi-Cal քարտի համար կամ SSN

Ծնողի/օրինական խնամակալի մասին տեղեկություններ
Ծնողի/օրինական խնամակալի կամ խնամքից ազատված 
անչափահաս հիվանդի ամբողջական անունը՝ Ազգանուն*

Անուն* Միջին անվան 
սկզբնատառ

Տան հեռախոսահամար Աշխատանքային հեռախոսահամար Հաղորդագրության հեռախոսահամար

Ի՞նչ լեզվով եք խոսում տանը։ Ի՞նչ լեզվով եք ամենալավը կարդում։

Հավաստագրում
Ես այսօր դիմում եմ Children’s Presumptive Eligibility-ի վերաբերյալ։ Ես հավաստում եմ, որ կարդացել և 
հասկացել եմ այս ձևը։ Ես հայտարարում եմ, որ իմ կողմից տրամադրված տեղեկատվությունը ճշմարիտ է, 
ճշգրիտ և ամբողջական։
Ծնողի/խնամակալի կամ խնամքից ազատված 
անչափահասի ստորագրություն*

Հարաբերությունը դիմորդի հետ* Ամսաթիվ*
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