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부모 또는 신청자에게 보내는 지침:
오늘 무료로 건강 검진을 받으려면 이 양식에 필요한 정보를 제공해야 합니다. 귀하께서 제공하는 정보는 
기밀로 유지됩니다. 이 프로그램은 자발적인 프로그램입니다.
별표(*)가 표시된 질문은 필수입니다.

자녀의 가족 구성원은 몇 명인가요?* ________

•	 가족은 자녀의 집에 거주하는 직계 가족을 의미합니다. 자녀, 자녀의 부모, 자녀의 형제자매 및 자녀의 
배우자를 포함해 주세요. 가족 중 임신 중인 사람이 있는 경우 예상되는 태아 수를 입력하세요. 다른 
친척이나 친구는 자녀와 함께 거주하더라도 포함하지 마세요.

세전 귀하 가족의 수입은 얼마입니까?*_________ 또는 $________
월간 연간

귀하 또는 귀하의 자녀는 Medi-Cal 또는 Covered California의 보험료 지원 프로그램을 통해 지속적인 의료 
보험 혜택을 받을 자격이 있을 수 있습니다

본인은 Medi-Cal 또는 Covered California의 보험료 지원 프로그램을 통해 지속적인 혜택을 신청하고 
싶습니다* 예 아니요

	• 이 질문에 예 라고 답하시면 며칠 내에 신청서가 우편으로 발송될 것입니다. 작성 후 즉시  
반환해 주세요.

	• 이 질문에 아니요 '라고 답한 경우(또는 예 라고답했지만 신청서를 반환하지 않은 경우) 카운티 
Department of Social Services에서 별도로 통보하지 않는 한 신청자의 건강, 치과 및 시력 혜택 
보장은 다음 달 말부터 중단됩니다.

주의: Medi-Cal 신청서는 온라인, 우편, 전화 또는 직접 방문을 통해 제출할 수 있습니다. 신청자는 해당 
카운티 Medi-Cal 사무소에 전화하여 전화 서명을 사용하여 신청서에 서명할 수 있습니다.

	• 카운티 연락처 정보는 다음 링크에서 확인할 수 있습니다:  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

	• 신청 방법에 대한 정보는 다음 링크에서 확인할 수 있습니다:  
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx

	•  Children’s Presumptive Eligibility(CPE) 신청 결과는 귀하 또는 귀하의 가족의 Medi-Cal 신청 자격에 
영향을 미치지 않습니다. 귀하는 언제든지 Medi-Cal을 신청할 수 있습니다.

지원자 정보

신청자에게 State of California Benefits Identification Card (BIC) 또는 Medi-Cal 카드가 있습니까?*

예 아니요

만약 예라면 BIC 카드의 식별 번호(있는 경우)는 무엇인가요? ________________

https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6NzpmY2E1OjU3OTgwMWFmMjZiYmVlMTAzOTFhZTM5YWQ2MzU4NTFlMmZiNmY1NDZkYWQyNDA4NjY1ZWE2NjMyNjQyMjk4NDk6cDpUOkY
https://protect.checkpoint.com/v2/r01/___https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx___.YzJ1OmdhaW53ZWxsdGVjaG5vbG9naWVzMTpjOm86ZmFkOGU1M2YyZGJjMDI0YjBmODkxZmEwYjQ1YTY3ZmE6Nzo0YWY4OjQzMmFlM2Y0NzhhYjQyZDE3MThlMDczZmRhNmI4YjlhOWYzNjU3MTk1MWRlODA0Yjc4MzZmZmFkYWVhNTI2Y2I6cDpUOkY
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개인은 자신의 개인정보가 포함된 기록을 검토할 권리가 있습니다. 정보를 보관하는 공식 기관은 
Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box 997413, Sacramento, CA 95899-7413입니다. 
이 정보의 사본은 귀하가 거주하는 카운티의 카운티 Department of Social Services와 공유될 수 있으며, 
자녀의 CPE 제공자가 자녀의 의료 기록과 함께 보관합니다.

신청자 이름-성* 이름* 중간 이름

생년월일(MM/DD/YYYY)* 성별*
남성 여성

신청자의 사회 보장 번호(SSN)

노숙인인 경우 여기를 첵크하세요
집 주소 아파트 번호 시 주 우편번호

거주 카운티* 캘리포니아에 거주하십니까?*
 예 아니요

집 주소 아파트 번호 시 주 우편번호

어머니 이름-성 이름 중간 약자

만 1세 미만 신청자의 경우 이 섹션을 작성해 주세요.

어머니의 생년월일(MM/DD/YYYY) 어머니의 BIC 또는 Medi-Cal 카드 번호 또는 SSN

부모/법적 보호자 정보

부모/법적 보호자 또는 독립한 미성년 환자의 이름-성* 이름* 중간 약자

집 전화번호 직장 전화번호 메시지 전화번호

집에서 어떤 언어를 사용하시나요? 어떤 언어를 가장 잘 읽으시나요?

인증
본인은 오늘 Children’s Presumptive Eligibility를 요청합니다. 본인은 이 양식을 읽고 이해했음을 
증명합니다. 본인은 제공한 정보가 사실이며 정확하고 완전함을 선언합니다.

부모/후견인 또는 독립한 미성년자의 서명* 신청자와의 관계* 날짜*
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