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ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ ਜਾਂ ਪਿਨੈਕਾਰ ਲਈ ਪਿਦਾਇਤਾਂ:
ਅੱਜ ਹੀ ਮੁਫ਼ਤ ਵਿੱਚ ਵਿਹਤ ਜਾਂਚ ਕਰਿਾਉਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੂੰ ਇਿ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਲੋੜੀੀਂਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍੍ਰਦਾਨ ਕਰਨਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਵਦੱਤੀ ਗਈ 
ਜਾਣਕਾਰੀ ਗੁਪ੍ਤ ਹੈ। ਇਹ ਇੱਕ ਿਿੈ-ਇੱਛਤ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮ ਹੈ।
ਤਾਰੇ (*) ਵਾਲੇ ਸਵਾਲਾਂ ਦੇ ਜਵਾਿ ਦੇਣੇ ਲੋੜੀੀਂਦੇ ਿਨ।

ਬੱਚੇ ਦੇ ਪ੍ਵਰਿਾਰ ਵਿੱਚ ਵਕੰਨੇ ਲੋਕ ਹਨ?  * ________

•	 ਪ੍ਵਰਿਾਰ ਤੋਂ ਭਾਿ ਹੈ ਬੱਚੇ ਦੇ ਘਰ ਵਿੱਚ ਰਵਹਣ ਿਾਲਾ ਨੇੜੀਲਾ ਪ੍ਵਰਿਾਰ।। ਵਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਬੱਚੇ, ਬੱਚੇ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਵਪ੍ਤਾ, ਬੱਚੇ ਦੇ ਭੈਣ-ਭਰਾ ਅਤੇ 
ਬੱਚੇ ਦੇ ਜੀਿਨ ਿਾਥੀ ਨੰੂ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। ਜੇਕਰ ਪ੍ਵਰਿਾਰ ਦੀ ਕੋਈ ਔਰਤ ਗਰਭਿਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਿੰਭਾਵਿਤ ਬੱਵਚਆਂ ਦੀ ਵਗਣਤੀ ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। ਹੋਰ 
ਵਰਸ਼ਤੇਦਾਰਾਂ ਜਾਂ ਦੋਿਤਾਂ ਨੂੰ ਸ਼ਾਮਲ ਨਾ ਕਰੋ, ਭਾਿੇਂ ਉਹ ਬੱਚੇ ਦੇ ਨਾਲ ਹੀ ਰਵਹੰਦੇ ਹੋਣ।

ਤੁਹਾਡਾ ਪ੍ਵਰਿਾਰ ਟੈਕਿ ਤੋਂ ਪ੍ਵਹਲਾਂ ਵਕੰਨਾ ਪ੍ੈਿਾ ਕਮਾਉਂਦਾ ਹੈ?  $* _________ ਜਾਂ $________
ਮਹੀਨਾਿਾਰ ਿਾਲਾਨਾ

ਤੁਿੀਂ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਬੱਚਾ  ਰਾਹੀਂ ਜਾਂ  ਦੇ ਅਧੀਨ ਪ੍੍ਰੀਮੀਅਮ ਿਹਾਇਤਾ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ ਰਾਹੀਂ ਵਨਰੰਤਰ ਵਿਹਤ ਿੰਭਾਲ 
ਕਿਰੇਜ ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਿਕਦੇ ਹੋ।

Covered CaliforniaMedi-Cal

ਮੈਂ  ਰਾਹੀਂ ਕਿਰੇਜ ਜਾਰੀ ਰੱਖਣ ਲਈ ਜਾਂ  ਦੇ ਅਧੀਨ ਪ੍੍ਰੀਮੀਅਮ ਿਹਾਇਤਾ ਪ੍੍ਰੋਗਰਾਮਾਂ ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣਾ ਚਾਹੁੰਦਾ/
ਦੀ ਹਾਂ।  ਹਾਂ*

Covered CaliforniaMedi-Cal
 ਨਹੀਂ

•	 ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਇਿ ਿਿਾਲ ਦਾ ਜਿਾਬ ਹਾਂ ਵਿੱਚ ਵਦੱਤਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਕੁਝ ਵਦਨਾਂ ਵਿੱਚ ਤੁਹਾਨੂੰ ਇੱਕ ਅਰਜ਼ੀ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜ ਵਦੱਤੀ ਜਾਿੇਗੀ। ਵਕਰਪ੍ਾ 
ਕਰਕੇ ਇਿਨੰੂ ਭਰੋ ਅਤੇ ਜਲਦੀ ਿਾਪ੍ਿ ਭੇਜੋ।

•	 ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਇਿ ਿਿਾਲ ਦਾ ਜਿਾਬ ਨਹੀਂ ਵਦੱਤਾ ਹੈ (ਜਾਂ ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਹਾਂ ਵਿੱਚ ਜਿਾਬ ਵਦੱਤਾ ਪ੍ਰ ਅਰਜ਼ੀ ਿਾਪ੍ਿ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ), ਤਾਂ ਵਬਨੈਕਾਰ ਦੀ 
ਵਿਹਤ, ਦੰਦਾਂ ਅਤੇ ਨਜ਼ਰ ਦੇ ਫਾਇਦੀਆਂ ਲਈ ਕਿਰੇਜ ਅਗਲੇ ਮਹੀਨੇ ਦੇ ਅੰਤ ਵਿੱਚ ਬੰਦ ਹੋ ਜਾਿੇਗੀ ਜਦੋਂ ਤੱਕ ਵਕ ਕਾਉਂਟੀ 
Social Services ਤੁਹਾਨੂੰ ਹੋਰ ਕੋਈ ਿੂਚਨਾ ਨਹੀਂ ਵਦੰਦਾ।

Department of 

ਪਿਆਨ ਪਦਓ:  ਅਰਜ਼ੀਆਂ ਔਨਲਾਈਨ, ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ, ਫ਼ੋਨ 'ਤੇ ਜਾਂ ਵਿਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਜਮ੍ਹਾਂ ਕਰਿਾਈਆਂ ਜਾ ਿਕਦੀਆਂ ਹਨ। ਵਬਨੈਕਾਰ 
ਆਪ੍ਣੇ ਕਾਉਂਟੀ  ਦਫ਼ਤਰ ਨੂੰ ਫ਼ੋਨ ਕਰਕੇ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ 'ਤੇ ਦਿਤਖ਼ਤ ਕਰਕੇ ਅਰਜ਼ੀ 'ਤੇ ਦਿਤਖ਼ਤ ਕਰ ਿਕਦੇ ਹਨ।Medi-Cal

Medi-Cal

•	 ਕਾਉਂਟੀ ਨਾਲ ਿੰਪ੍ਰਕ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇੱਥੇ ਵਮਲ ਿਕਦੀ ਹੈ:  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

•	 ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ ਦੇ ਤਰੀਵਕਆਂ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇੱਥੇ ਵਮਲ ਿਕਦੀ ਹੈ:  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

•	 Children’s Presumptive Eligibility (CPE) ਅਰਜ਼ੀ ਦਾ ਨਤੀਜਾ ਤੁਹਾਡੇ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੇ ਪ੍ਵਰਿਾਰ ਦੀ  ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇਣ 
ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਪ੍੍ਰਭਾਵਿਤ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ। ਤੁਿੀਂ ਵਕਿੇ ਿੀ ਿਮੇਂ  ਲਈ ਅਰਜ਼ੀ ਦੇ ਿਕਦੇ ਹੋ।Medi-Cal

Medi-Cal

ਪਿਨੈਕਾਰ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਕੀ ਵਬਨੈਕਾਰ ਕੋਲ  ਜਾਂ  ਕਾਰਡ ਹੈ?*Medi-CalState of California Benefits Identification Card (BIC)

ਹਾਂ ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ  ਕਾਰਡ 'ਤੇ ਪ੍ਛਾਣ ਨੰਬਰ ਕੀ ਹੈ (ਜੇ ਉਪ੍ਲਬਧ ਹੈ)? BIC  ________________

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzpmM2EzOjEwZDdmYWIyMTRiMTQ4N2ViZTJjMGE4MzU2OWVlZmVkMmEyZjA3YTkwM2VjYmVhZTljZGI3MmZiNDIwMmVkMmQ6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzphOWNjOjFjM2NmNTVkMzY0ZDU4OGUzYjllZjdlMDgyOTg5NGM0ZmJlY2YwNjUzYjE0MzJkZDA3ODUxNjNkNTllYWRmZTI6cDpUOkY
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ਵਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਮ—ਆਖਰੀ ਨਾਮ* ਪ੍ਵਹਲਾਂ ਨਾਮ* ਵਿਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ

ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ (MM/DD/YYYY)* ਵਲੰਗ*
ਆਦਮੀ ਔਰਤ

ਵਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਿਮਾਵਜਕ ਿੁਰੱਵਖਆ ਨੰਬਰ (SSN)

ਜੇਕਰ ਤੁਿੀਂ ਬੇਘਰ ਹੋ, ਤਾਂ ਇੱਥੇ ਵਨਸ਼ਾਨ ਲਾਓ
ਘਰ ਦਾ ਪ੍ਤਾ ਅਪ੍ਾਰਟਮੈਂਟ ਨੰਬਰ ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ

ਵਰਹਾਇਸ਼ ਦੀ ਕਾਉਂਟੀ* ਕੈਲੀਫ਼ੋਰਨੀਆ ਵਿੱਚ ਰਵਹ ਰਹੇ ਹੋ?  * ਹਾਂ ਨਹੀਂ

ਘਰ ਦਾ ਪ੍ਤਾ ਅਪ੍ਾਰਟਮੈਂਟ ਨੰਬਰ ਸ਼ਵਹਰ ਰਾਜ ਵਜ਼ਪ੍ ਕੋਡ

ਮਾਂ ਦਾ ਨਾਮ - ਆਖਰੀ ਨਾਮ ਪ੍ਵਹਲਾ ਨਾਮ ਵਿੱਚਕਾਰਲਾ ਨਾਂਮ

ਇੱਕ ਸਾਲ ਤੋਂ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਪਿਨੈਕਾਰਾਂ ਲਈ, ਪਕਰਿਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਸੈਕਸ਼ਨ ਨੰੂ ਿੂਰਾ ਕਰੋ।

ਮਾਂ ਦੀ ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ (MM/DD/YYYY) ਮਾਂ ਦਾ  ਜਾਂ  ਕਾਰਡ ਨੰਬਰ ਜਾਂ SSNMedi-CalBIC

ਮਾਤਾ-ਪਿਤਾ/ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਿ੍ਰਸਤ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ

ਮਾਤਾ-ਵਪ੍ਤਾ/ਕਾਨੂੰਨੀ ਿਰਪ੍੍ਰਿਤ ਜਾਂ ਮੁਕਤ ਨਾਬਾਲਗ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ—ਆਖਰੀ ਨਾਮ* ਪ੍ਵਹਲਾਂ ਨਾਮ* ਵਿੱਚਕਾਰਲਾ ਨਾਂਮ

ਘਰ ਦਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਕੰਮ ਦਾ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਮੈਿੇਜ ਲਈ ਟੈਲੀਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ

ਤੁਿੀਂ ਘਰ ਵਿੱਚ ਵਕਹੜੀੀ ਭਾਸ਼ਾ ਬੋਲਦੇ ਹੋ? ਤੁਿੀਂ ਵਕਹੜੀੀ ਭਾਸ਼ਾ ਿਭ ਤੋਂ ਿਧੀਆ ਪ੍ੜੀ੍ਹਦੇ ਹੋ?

ਸਰਟੀਪਿਕੇਸ਼ਨ
ਮੈਂ ਅੱਜ ਬੱਵਚਆਂ ਦੀ ਅਨੁਮਾਨਤ ਯੋਗਤਾ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਵਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾਂ। ਮੈਂ ਪ੍੍ਰਮਾਵਣਤ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੈਂ ਇਿ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਪ੍ੜੀ੍ਹ ਅਤੇ ਿਮਝ ਵਲਆ ਹੈ। ਮੈਂ 
ਐਲਾਨ ਕਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਵਕ ਮੇਰੇ ਦੁਆਰਾ ਵਦੱਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿੱਚੀ, ਿਹੀ ਅਤੇ ਪ੍ੂਰੀ ਹੈ।

ਮਾਤਾ-ਵਪ੍ਤਾ/ਿਰਪ੍੍ਰਿਤ ਜਾਂ ਮੁਕਤ ਨਾਬਾਲਗ ਦੇ ਦਿਤਖ਼ਤ* ਵਬਨੈਕਾਰ ਨਾਲ ਵਰਸ਼ਤਾ* ਤਾਰੀਖ਼*

ਵਕਿੇ ਵਿਅਕਤੀ ਨੂੰ ਆਪ੍ਣੀ ਵਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਾਲੇ ਵਰਕਾਰਡਾਂ ਦੀ ਿਮੀਵਖਆ ਕਰਨ ਦਾ ਅਵਧਕਾਰ ਹੈ। ਜਾਣਕਾਰੀ ਰੱਖਣ ਲਈ ਵਜ਼ੰਮੇਿਾਰ ਅਵਧਕਾਰਤ 
ਿੰਿਥਾ 
ਹੈ। ਇਿ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਉਿ ਕਾਉਂਟੀ ਦੇ  ਨਾਲ ਿਾਂਝੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਿਕਦੀ ਹੈ ਵਜੱਥੇ ਤੁਿੀਂ ਰਵਹੰਦੇ 
ਹੋ ਅਤੇ ਇਿਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ  ਪ੍੍ਰਦਾਤਾ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਮੈਡੀਕਲ ਵਰਕਾਰਡ ਨਾਲ ਰੱਵਖਆ ਜਾਿੇਗਾ।CPE

Department of Social Services
Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413 
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