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دستورالعمل به والدین یا متقاضی:
برای دریافت معاینه پزشکی رایگان امروز، باید اطلاعات مورد نیاز در این فرم را ارائه دهید. اطلاعاتی که شما می دهید محرمانه است. این یک 

برنامه داوطلبانه است.
سوالات ستاره دار )*( الزامی است.

خانواده کودک چند نفر است؟* ________

• خانواده به خانواده ی نزدیک که در خانه ی کودک زندگی می کنند، اشاره دارد. لطفاً کودک، والدین کودک، خواهر و برادر کودک و همسر 	
کودک را ذکر کنید. اگر یکی از اعضای خانواده باردار است، تعداد نوزادان مورد انتظار را نیز ذکر کنید. سایر اقوام یا دوستان را، حتی 

اگر با کودک زندگی می کنند، شامل نکنید.

*درآمد خانواده شما قبل از کسر مالیات چقدر است؟ _________$  یا________$ 
سالانه ماهانه

شما یا فرزندتان ممکن است واجد شرایط ادامه پوشش مراقبت های بهداشتی از طریق Medi-Cal یا برنامه های کمک هزینه تحت پوشش بیمه 
Covered California باشید.

 Covered California یا برنامه های کمک هزینه بیمه تحت پوشش بیمه Medi-Cal می خواهم برای ادامه پوشش بیمه ای از طریق 
*درخواست دهم.           بله             خیر

• اگر به این سوال پاسخ مثبت داده باشید، ظرف چند روز درخواستی برای شما ارسال خواهد شد. لطفاً آن را پر کنید و فوراً برگردانید.	
•  اگر به این سوال پاسخ منفی داده اید )یا اگر پاسخ مثبت داده اید اما درخواست را برنگردانید(، پوشش مزایای درمانی، دندانپزشکی و 	

 بینایی متقاضی در پایان ماه آینده متوقف خواهد شد، مگر اینکه Department of Social Services شهرستان خلاف این را 
به شما اطلاع دهد.

توجه: درخواست های Medi-Cal را می توان به صورت آنلاین، از طریق پست، تلفن یا حضوری ارسال کرد. متقاضیان می توانند با تماس با دفتر 
Medi-Cal شهرستان خود، درخواست خود را از طریق تلفن و با استفاده از امضای تلفنی امضا کنند.

•  اطلاعات تماس شهرستان را می توانید در آدرس زیر بیابید: 	
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

•  اطلاعات مربوط به روش های درخواست را می توانید در آدرس زیر بیابید:	
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

•   نتیجه درخواست )Children’s Presumptive Eligibility )CPE تاثیری بر توانایی شما یا خانواده تان برای درخواست	
Medi-Cal ندارد. شما می توانید در هر زمانی برای Medi-Cal درخواست دهید.

اطلاعات متقاضی

آیا متقاضی )State of California Benefits Identification Card )BIC یا کارت Medi-Cal دارد؟*

بله              خیر

اگر بله، شماره شناسایی روی کارت BIC )در صورت وجود( چیست؟ ________________

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6Nzo4Y2ZmOmQyMTc0YzgxNzFlZmFmODIyMzhhYjZhNzk1ZGZkMDIyNThkMzE0OTZjYzZmM2MzZmI4YjRhYTkxNzc1Zjc3NjQ6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6Nzo2ZGJhOjcxNTgwZTRhZmYyZjUzMzk2NjUzNjY5MjM2N2M4MjU5YTc4NzVkZTZlYTNhMjYwYjMzMmFiODFjYzE5OGVjMDE6cDpUOkY
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 هر فرد حق دارد سوابق حاوی اطلاعات شخصی خود را بررسی کند. نهاد رسمی مسئول نگهداری اطلاعات،
Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413 است. یک 

 نسخه از این اطلاعات ممکن است با Department of Social Services شهرستان محل سکونت شما به اشتراک گذاشته شود و توسط 
ارائه دهنده خدمات آموزش مداوم )CPE( فرزندتان به همراه پرونده پزشکی او نگهداری خواهد شد.

نام میانیاول*نام متقاضی - نام خانوادگی*

جنسیت*تاریخ تولد )ماه/روز/سال(*
مرد           زن

)SSN( شماره تأمین اجتماعی متقاضی 

اگر بی خانمان هستید، اینجا را علامت بزنید

 کد پستیایالتشهرشماره آپارتمانآدرس منزل

ساکن کالیفرنیا هستید؟*  بله  خیراستان محل سکونت*

 کد پستیایالتشهرشماره آپارتمانآدرس منزل

 حرف اول اسم میانیاولنام مادر - نام خانوادگی

برای متقاضیان زیر یک سال، لطفاً این بخش را تکمیل کنید.
 شماره BIC یا کارت Medi-Cal یا SSN مادرتاریخ تولد مادر )ماه/روز/سال(

اطلاعات والدین/سرپرست قانونی
حرف اول اسم میانیاول*نام والدین/سرپرست قانونی یا بیمار صغیرِ تحت تکفل - نام خانوادگی*

 شماره تلفن پیامشماره تلفن محل کارشماره تلفن منزل

 چه زبانی را بهتر می خوانید؟در خانه به چه زبانی صحبت می کنید؟

صدور گواهینامه
من امروز درخواست Children’s Presumptive Eligibility را دارم. گواهی می دهم که این فرم را خوانده و متوجه شده ام. من اعلام می کنم 

که اطلاعاتی که ارائه داده ام صحیح، درست و کامل است.

 تاریخ*نسبت با متقاضی*امضای والدین/سرپرست یا فرزند صغیرِ از قیدِ سرپرستی رها شده*
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