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	Hospital Presumptive Eligibility ความคุ้มครองด้านสุขภาพ Medi-Cal ชั่วคราวฟรี
	คุณสามารถรับบริการด้านสุขภาพอะไรได้บ้างจาก Medi-Cal ชั่วคราว?
	หลังจากวันนี้จะสามารถใช้ความคุ้มครองด้านสุขภาพนี้ได้อย่างไร?
	คุณจะยังคงมีความคุ้มครองด้านสุขภาพของคุณต่อไปได้อย่างไร?
	สิ่งสำาคัญ
	สมัครรับความคุ้มครองด้านสุขภาพ วันนี้!


	กรุณากรอกชื่อและนามสกุลของสมาชิก: 
	กรอกตัวเลขเดือน 2 หลักและตัวเลขปี 4 หลักของวันสิ้นสุดความคุ้มครอง (ด ด / ป ป ป ป): 


