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ขอขอบคณุทีใ่หค้วามสนใจในโครงการใหค้วามชว่ยเหลอืสําหรับผูห้ญงิทกุคน (Every Woman Counts, EWC) 
ของกรมบรกิารดแูลสขุภาพ (DHCS) รัฐแคลฟิอรเ์นีย EWC ใหบ้รกิารตรวจคัดกรองและวนิจิฉัยมะเร็งเตา้นมและ
มะเร็งปากมดลกูฟรแีกผู่ท้ีอ่าศัยอยูใ่นแคลฟิอรเ์นีย หากคณุตอ้งการการรกัษา ผูใ้หบ้รกิารปฐมภมู ิEWC (EWC 
PCP) สามารถชว่ยคณุลงทะเบยีนในโครงการรักษามะเร็งเตา้นมและมะเร็งปากมดลกูของ DHCS ได ้

เพือ่สามารถพจิารณาการมสีทิธิร์ับบรกิารทีค่รอบคลมุของโครงการ EWC คณุตอ้งกรอกขอ้มลูทกุสว่นในใบสมัคร
ใหค้รบถว้น ผูส้มัครจะตอ้งลงทะเบยีนในโครงการ EWC กอ่น โครงการจงึจะสามารถชําระคา่บรกิารทีค่รอบคลมุได ้
หากพบวา่ผูส้มัครมสีทิธิเ์ขา้รว่มโครงการ EWC การลงทะเบยีนจะมรีะยะเวลาหนึง่ปี นับจากวันทีม่กีารลงลายมอืชือ่
และวันทีใ่นใบสมัคร หลังจากหนึง่ปีหากผูส้มัครตอ้งการรับบรกิารตรวจคัดกรองและวนิจิฉัยมะเร็งเตา้นมและมะเร็ง
ปากมดลกูของ EWC ฟรตีอ่ไป จะตอ้งลงทะเบยีนกบั EWC PCP อกีครัง้ 

EWC PCP, เจา้หนา้ทีค่ลนิกิ PCP 
หรอืบคุคลทีไ่ดร้ับอนุญาตใหด้ําเนนิการในนามของคณุสามารถชว่ยคณุกรอกใบสมัครได ้

• หนา้ 1, 2 และ 3 มไีวใ้หค้ณุ (ผูส้มัคร EWC) อา่นและเก็บไว ้
• ตอ้งกรอกขอ้มลูหนา้ 4, 5 และ 6 ใหค้รบถว้นเพือ่พจิารณาว่าคณุจะมสีทิธิห์รอืไม่
• หนา้ 7, 8, 9 และ 10 คอื คําแนะนําการกรอกแบบฟอรม์สําหรับคณุ ใชก้รอกขอ้มลูหนา้ 4, 5 และ 6

ใหค้รบถว้น
• ผูก้รอกขอ้มลูหนา้ 11-13 และเก็บไวค้อื EWC PCP สําหรับการใชง้านภายใน

คําชีแ้จงความเป็นสว่นตวั 
ใบสมัครน้ีจะชว่ยในการพจิารณาการมสีทิธิใ์นการรับบรกิารทีค่รอบคลมุของโครงการ EWC คณุสามารถเลอืกทีจ่ะ
กรอกใบสมัครใหค้รบถว้นได ้หากกรอกใบสมัครไมค่รบถว้น โครงการ EWC อาจไมส่ามารถพจิารณาไดว้า่คณุมี
คณุสมบัตใินการรับบรกิารหรอืไม ่และทางโครงการอาจตดิตอ่คณุ คณุมสีทิธิใ์นการเขา้ถงึบันทกึของคณุ ขอ้มลูใน
เวชระเบยีนอาจมขีอ้มลูสว่นบคุคล หากตอ้งการขอ้มลูเพิม่เตมิ และ/หรอืตรวจสอบบนัทกึของคณุ โปรดตดิตอ่
โครงการ EWC ที:่ 

Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417  
(916) 449-5300

ประมวลรษัฎากรและการเก็บภาษีอากรมาตรา 30461.6(f) และ (j) 
และประมวลกฎหมายสขุภาพและความปลอดภัยมาตรา 104150(b), 104162 และ 131085 อนุญาตใหโ้ครงการ 
EWC เก็บขอ้มลูทีร่วบรวมไดใ้นใบสมัคร เราตอ้งแจง้คําชีแ้จงความเป็นสว่นตัวน้ีใหค้ณุทราบภายใตป้ระมวล
กฎหมายแพ่งมาตรา 1798.17 
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การทบทวนระดบัแรกและสทิธใินการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการสําหรบัโครงการใหค้วามชว่ยเหลอื
สําหรบัผูห้ญงิทกุคน 

คณุจะไดร้ับแจง้จากโครงการ EWC วา่คณุมสีทิธิห์รอืไมม่สีทิธิเ์ขา้รว่มโครงการ หากคณุไมเ่ห็นดว้ยกบัการตัดสนิ
สทิธิด์ังกลา่ว คณุมสีทิธิท์ีจ่ะขอใหม้กีารทบทวนระดบัแรกและ/หรอืการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ นอกจากน้ี 
คณุยังมสีทิธิท์ีจ่ะขอใหม้กีารทบทวนระดับแรกและ/หรอืการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ หากคณุไมเ่ห็นดว้ยกบั
บรกิารทีค่รอบคลมุของโครงการ EWC ทีค่ณุไดร้ับ 

คณุไมส่ามารถคัดคา้นเกณฑก์ารมสีทิธิข์องโครงการ EWC ซึง่ใชใ้นการตัดสนิสทิธิข์องคณุได ้ตัวอยา่งเชน่ 
หากคณุคดิวา่การตัดสนิไมต่รงตามเกณฑก์ารมสีทิธิข์องโครงการ EWC คณุอาจขอใหม้กีารทบทวนระดับแรกและ/
หรอืการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการได ้แตห่ากคณุไมเ่หน็ดว้ยกบัเกณฑก์ารมสีทิธิข์องโครงการ EWC คณุไม่
สามารถขอใหม้กีารทบทวนระดับแรกและ/หรอืการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการเพือ่พยายามเปลีย่นเกณฑก์ารมี
สทิธิข์องโครงการ EWC ทัง้น้ีสามารถดรูายละเอยีดเกณฑด์ังกลา่วของ EWC ไดท้างออนไลน ์

หากคณุประสงคจ์ะใชส้ทิธิเ์พือ่ขอใหม้กีารทบทวนระดับแรกและ/หรอืการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ โปรดสง่คํา
ขอเป็นลายลักษณ์อักษรทีป่ระกอบดว้ยรายละเอยีดดังตอ่ไปน้ี: 

• ชือ่ ทีอ่ยู ่และหมายเลขโทรศัพทข์องคณุ
• เหตผุลทีค่ณุขอใหม้กีารทบทวนระดับแรกและ/หรอืการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ
• เหตผุลทีค่ณุเชือ่วา่การตัดสนิไมถ่กูตอ้ง
• ภาษาทีต่อ้งการ หากคณุมปัีญหาในการเขา้ใจภาษาอังกฤษ
• ชือ่ ทีอ่ยู ่และหมายเลขโทรศัพทข์องตัวแทนทีไ่ดร้บัอนุญาตจากคณุ หากคณุเลอืกทีจ่ะใชต้ัวแทน

การทบทวนระดบัแรก: จะตอ้งสง่คําขอการทบทวนระดับแรกทีเ่ป็นลายลกัษณ์อักษรไปยังโครงการ EWC 
ภายใน 20 วันนับจากวันทีค่ณุไมเ่ห็นดว้ยกบัการตดัสนิ โปรดเก็บสําเนาคําขอทีเ่ป็นลายลักษณ์อกัษรนัน้ไวเ้ป็น
หลักฐาน โครงการ EWC จะตอบกลับภายใน 30 วันนับจากวันทีไ่ดร้ับคําขอของคณุ 

สง่ไปรษณียค์ําขอการทบทวนระดับแรก 
Department of Health Care Services 
Benefits Division/Every Woman Counts Program 
Attention: Division Chief 
P.O. Box 997417, MS 4601 
Sacramento, CA 95899-7417 

หรอื อเีมลคําขอการทบทวนระดับแรกไปที:่ 
CancerDetection@dhcs.ca.gov 

โครงการ EWC อาจตดิตอ่คณุเพือ่ขอขอ้มลูเพิม่เตมิ อาจเป็นการตดิตอ่ทางโทรศัพท ์ไปรษณีย ์และ/หรอืทาง
อเิล็กทรอนกิส ์อาจมกีารตดิตอ่ EWC PCP เพือ่ขอขอ้มลูดว้ยเชน่กนั 

การพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ: 
จะตอ้งสง่คําขอการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการทีเ่ป็นลายลักษณ์อักษรไปยังกรมบรกิารสงัคมภายใน 90 
วันนับจากวันทีค่ณุไมเ่ห็นดว้ยกบัการตดัสนิ หากคณุมเีหตผุลทีด่ทีีไ่มส่ามารถยืน่คําขอการพจิารณาคดอียา่งเป็น
ทางการไดภ้ายใน 90 วัน คณุยังคงขอใหม้กีารพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการได ้โปรดเก็บสําเนาคําขอทีเ่ป็นลาย
ลักษณ์อักษรไวเ้ป็นหลักฐาน 

สง่ไปรษณียค์ําขอการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ 
California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-442 
Sacramento, California 94244-24  
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ประกาศเรือ่งการไมเ่ลอืกปฏบิตั ิ
DHCS ปฏบิัตติามกฎหมายสทิธพิลเมอืงของรัฐบาลกลางและของรัฐ DHCS ไมม่กีารเลอืกปฏบัิตโิดยผดิ
กฎหมาย อันเน่ืองจากเพศ เชือ้ชาต ิสผีวิ ศาสนา บรรพบรุษุ ชาตกิําเนดิ ลักษณะของกลุม่ชาตพิันธุ ์อาย ุความ
บกพรอ่งทางจติ ความบกพรอ่งทางรา่งกาย โรคประจําตัว ขอ้มลูทางพันธกุรรม สถานภาพการสมรส เพศ อัต
ลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนยิมทางเพศ DHCS ไมม่กีารกดีกนัผูค้นหรอืปฏบิัตติอ่พวกเขาแตกตา่งกนัอยา่งผดิ
กฎหมาย อันเน่ืองจากเพศ เชือ้ชาต ิสผีวิ ศาสนา บรรพบรุษุ ชาตกิําเนดิ ลักษณะของกลุม่ชาตพิันธุ ์อาย ุความ
บกพรอ่งทางจติ ความบกพรอ่งทางรา่งกาย โรคประจําตัว ขอ้มลูทางพันธกุรรม สถานภาพการสมรส เพศ อัต
ลักษณ์ทางเพศ หรอืรสนยิมทางเพศ 

เพือ่การสือ่สารอยา่งมปีระสทิธภิาพ DHCS 
• ใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารทีเ่หมาะสมสําหรับผูม้คีวามบกพรอ่งทีม่คีณุสมบัต ิไดแ้ก:่

o ลา่มภาษามอืทีผ่า่นการรับรอง
o เอกสารทีม่อีักษรเบรลล ์ตัวพมิพข์นาดใหญ ่มเีสยีง และเอกสารทางอเิล็กทรอนกิส ์
o การสือ่สารเขา้ถงึไดส้ําหรับผูท้ีม่คีวามบกพรอ่งในการพูด การไดย้นิ

หรอืการมองเห็น
• ใหบ้รกิารดา้นภาษาฟรแีกผู่ท้ีไ่มไ่ดใ้ชภ้าษาอังกฤษเป็นภาษาหลัก เชน่:

o ลา่มทีผ่า่นการรับรอง
o ขอ้มลูทีเ่ขยีนเป็นภาษาอืน่

หากคณุตอ้งการบรกิารทีก่ลา่วถงึขา้งตน้ โปรดตดิตอ่สํานักงานสทิธพิลเมอืง DHCS ทีห่มายเลข (916)440-
7370, #711 (รเีลยร์ฐัแคลฟิอรเ์นีย) หรอืทางอเีมล CivilRights@dhcs.ca.gov 
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แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัตวัคณุ

1ชอตัว  ื่ 2อกัษรแรกของชือ่กลาง 3 ชือ่สกลุ
4วันเกดิ (ดด/วว/ปปปป) 
5เพศของคณุคอขื อใ้ ด  

 (เลอกหื นง่ึขอ)้
 เพศหญงิ  เพศชาย 

 คนขา้มเพศ (เพศชายเป็นเพศหญงิ)  คนขา้มเพศ (เพศหญงิเป็นเพศชาย) 

6ชือ่สกลุของมารดาเมือ่แรกเกดิ (นามสกลุเดมิ)
7ทอย  ี่ ู่
8เมอืง 9รัฐ 10รหัสไปรษณีย ์
11หมายเลขโทรศัพท ์[(รหัสพืน้ที)่ หมายเลข]
12ทีอ่ยูอ่เีมล  
13หมายเลขประกนัสงัคม (โปรดระบ ุถา้คณุม)ี

แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัครอบครวั/ครวัเรอืนและรายไดร้วมของคณุ
ขอ้มลูตอ่ไปนีจ้ะชว่ยเราตดัสนิวา่คณุมสีทิธิเ์ขา้รว่มโครงการ EWC หรอืไม ่

เราจําเป็นตอ้งทราบวา่ทกุคนในครอบครัว/ครัวเรอืนของคณุไดร้ับเงนิเทา่ใรกอ่นทีจ่ะเสยีภาษี หากคณุเป็นคนยืน่
ภาษี จํานวนน้ีคอื "รายไดร้วม" ของคณุ (กอ่นหักภาษีและหักคา่อืน่ ๆ) 

14คนทีอ่าศัยอยูใ่นครอบครัว/ครัวเรอืนของคณุมจํีานวนทัง้หมดเทา่ไร 
15 รายไดท้ัง้หมดของครอบครัว/ครัวเรอืนของคณุคอืเทา่ใร $ 

. 

ตอนนีโ้ปรดแจง้ใหเ้ราทราบเกีย่วกบัการประกนัสขุภาพของคณุ

16ฉันไมม่ปีระกนัสขุภาพ 17ฉันมปีระกนัสขุภาพหรอืแผนดแูลสขุภาพ แตไ่มส่ามารถจา่ยสว่น
แบง่คา่ใชจ้า่ย คา่เสยีหายสว่นแรก หรอืจา่ยรว่มได ้

บรกิาร EWC อะไรบางทคณตองการ (เลอกทุกขอทใช) ้ ี่ ุ ้ ื ้ ี่ ่

18คณุอาย ุ21 ปีขึน้ไป และตอ้งการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกูใชห่รอืไม ่
19คณุอาย ุ40 ปีขึน้ไป และตอ้งการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา้นมใชห่รอืไม ่

20คณุมอีาการทีเ่ตา้นมและตอ้งการการตรวจเพิม่เตมิใชห่รอืไม่
โปรดเลอืกอาการทีเ่ตา้นมขา้งใดขา้งหนึง่หรอืทัง้สองขา้งดา้นลา่ง:

21ลักษณะภายนอกดเูปลีย่นไปหรอืรูส้กึวา่เปลี่
ยนไป เชน่ ส ีขนาด หรอืรปูรา่งทีเ่ปลีย่นไป 

24มกีอ้นหรอืปุ่ มแข็งทีเ่ตา้นม

22เน้ือเยือ่เตา้นมบวมหรอืหนาขึน้ 25หัวนมบอด
23มขีองเหลวไหลออกมาจากหัวนม 26เจ็บเตา้นมหรอืหัวนม
27อน ื่ ๆ:  
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แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัการใชย้าสบู
28คณุสบูบหุรีใ่ชห่รอืไม ่  ไมใ่ช ่ ใช่

29คณุใชผ้ลติภัณฑย์าสบูอืน่ ๆ ใชห่รอืไม ่  ไมใ่ช ่  ใช ่โปรดระบ:ุ

แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัเชือ้ชาตขิองคณุ (ตอบหรอืไมต่อบก็ไดแ้ละเป็นความลบั): โปรดเลอืกทกุขอ้ทีใ่ช ่
ขอ้มลูตอ่ไปนีจ้ะไมถ่กูนํามาใชใ้นการตดัสนิการมสีทิธิใ์นโครงการ EWC 

30ฮสิแปนกิหรอืลาตนิ 
31ชาวพืน้เมอืงอเมรกินัอนิเดยีนหรอือลาสกนั
32เอเชยี (ระบดุา้นลา่ง) 

33เอเชยีเชือ้สายอนิเดยี 34กมัพูชา 35จนี 36 ฟิลปิปินส ์

37มง้ 38ญีปุ่่ น 39เกาหลี 40ลาว
41เวยีดนาม 42เอเชยีอืน่ ๆ:

43คนผวิดําหรอืชาวอเมรกินัเชือ้สายแอฟรกินั
44ชาวเกาะแปซฟิิก (ระบดุา้นลา่ง)

45กวม  46ฮาวาย 47ซามัว 48ชาวเกาะแปซฟิิกอืน่ ๆ:
49คนผวิขาว
50อืน่ ๆ:
51ขอเลอืกไมต่อบ

แจง้ขอ้มลูเก ีย่วกบัอตัลกัษณ ์ทางเพศและรสนยิมทางเพศของคณุ  (ตอบหรอืไมต่อบก็ไดแ้ละเป็นความลับ) 
ขอ้มลูตอ่ไปน ี�จะไมถ่กูนํามาใชใ้นการตดัสนิสทิธ ิก์ารเขา้รว่มโครงการ EWC 
เพศของคณุคอืขอ้ใด (ทําเครือ่งหมายในชอ่งทีอ่ธบิายอัตลักษณ์ทางเพศในปัจจบุันของคณุไดด้ทีส่ีดุ) 

52เพศหญงิ  53เพศชาย 
54คนขา้มเพศ (เพศชายเป็นเพศหญงิ)  55คนขา้มเพศ (เพศหญงิเป็นเพศชาย) 
56นอนไบนาร ี(ไมใช่ ท่ังเพ้ ศหญงแลิ ะเพศชาย) 
57อัตลักษณ์ทางเพศอน  ื่

เพศใดทีร่ะบอุยูใ่นสตูบิตัรของคณุ 58เพศหญงิ 59เพศชาย 

คณุคดิวา่ตัวเองเป็นอยา่งไร 
60คนทีม่เีพศตรงหรอืรกัตา่งเพศ 61เลสเบีย้นหรอืเกย ์ 62ไบเซก็ชวล 
63เควยีร ์ 64มรีสนยิมทางเพศอืน่: 65ไมท่ราบ
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 การยนืยนั (โปรดอา่นอยา่งละเอยีดและเขยีนอกัษรแรกของชือ่ในแตล่ะขอ้) 

66ฉันเขา้ใจวา่การลงนามและวันทีใ่นใบสมัครน้ี ไมว่า่จะดว้ยตนเอง ดว้ยวาจา หรอืทางอเิล็กทรอนกิส ์
ถอืวา่ฉันสมัครเขา้ร่วมโครงการ EWC (โครงการทีไ่ดร้ับทนุสนับสนุนจากรัฐบาล) 

67ฉันยนิยอมรับบรกิารตรวจคัดกรองและวนิจิฉัยมะเร็งเตา้นมและ/หรอืมะเร็งปากมดลกูของโครงการ 
EWC ฟร ี

68ฉันเขา้ใจวา่ขอ้ตกลงน้ีมผีลหนึง่ปีนับจากวันทีฉั่นลงนามในใบสมัคร ฉันตอ้งกรอกใบสมัครใหมใ่นแตล่ะ
ปีเพือ่ลงทะเบยีนในโครงการ EWC 

69ฉันเขา้ใจวา่ฉันสามารถออกจากโครงการ EWC ไดต้ลอดเวลา 
70ฉันจะแจง้ให ้EWC PCP ทราบทันท ีหากมกีารเปลีย่นแปลงขอ้มลูการประกนัสขุภาพและ/หรอืความ

คุม้ครองทางการแพทยอ์ืน่ ๆ ของฉัน 
71ฉันไดร้ับและอา่นประกาศเกีย่วกบัหลกัปฏบิัตดิา้นความเป็นสว่นตัวของ DHCS แลว้ (อยูใ่นแบบฟอรม์

แยกตา่งหาก) 
72ฉันไดร้ับขอ้มลูการทบทวนระดับแรกและสทิธใินการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ และประกาศเรือ่ง

การไมเ่ลอืกปฏบิตัแิลว้ (ระบไุวใ้นหนา้ 1, 2 และ 3 ของใบสมัคร) 
73ฉันไดร้ับขอ้มลูเกีย่วกบัวธิรีับประกนัสขุภาพฟรหีรอืในราคาประหยัดแลว้ (อยูใ่นแบบฟอรม์แยก

ตา่งหาก) 
74ฉันขอยนืยันภายใตบ้ทลงโทษของความผดิฐานใหก้ารเท็จภายใตก้ฎหมายรัฐแคลฟิอรเ์นียวา่ขอ้มลูทีฉั่

นไดใ้หไ้วใ้นใบสมัครน้ีเป็นความจรงิและถกูตอ้งทกุประการ ฉันเขา้ใจว่าการใหข้อ้มลูอันเป็นเท็จในใบ
สมัครสามารถสง่ผลตอ่สทิธิใ์นการรับบรกิารการป้องกนัโรคมะเร็งผา่นโครงการ EWC 

75 ลายมอืชือ่ของคณุ วันท ่ี

ลายมอืชือ่ของผูส้มคัรไดร้ับอนุญาตผา่นความยนิยอมดว้ยวาจาใชห่รอืไม ่  ไมใ่ช ่ ใช่

76หากมผีูด้ําเนนิการในนามของคณุ ใหร้ะบชุือ่ (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่ ความสมัพันธก์บัคณุ และวันทีวั่นน้ี 
ชอ  ื่ ความสมัพันธ ์  วันที่

77หากผดู้ําเนนกิ ารในนามของคณุคอื PCP หรอเจาหนาทคล ื ้ ้ ี่ นิกิ PCP ใหร้ะบชุือ่ (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่ 
ตําแหน
ชอ

่ง/คํานําหนา้ชือ่ และวันที่
ื่ ความสมัพันธ ์ วันที่

78ลายมอืชือ่ของผูด้ําเนนิการในนามของคณุ: 

ลายมอืชือ่ วันท ่ี
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คําแนะนําการกรอกแบบฟอรม์โดยละเอยีดสําหรับการสมัครผูร้ับประโยชน ์EWC 
(หนา้ 7 ถงึ 10) 
แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัตวัคณุ

1. เขยีนชือ่ตัว
2. เขยีนอักษรแรกของชือ่กลาง
3. เขยีนชือ่สกลุ
4. ระบวัุนเกดิดว้ยตัวเลข 2 หลักสาํหรับเดอืนเกดิ 2 หลักสาํหรับวันเกดิ และ 4 หลักสําหรับปีเกดิ ตัวอยา่งเชน่

เกดิวันที ่1 มกราคม 2001 จะเขยีนวา่ 01/01/2001
5. หากเพศทางกายภาพของคณุเป็นเพศหญงิ: เลอืกเพศหญงิ หรอืถา้เป็นเพศชาย: เลอืกเพศชาย หากคณุเป็น

คนขา้มเพศจากเพศชายเป็นเพศหญงิ: เลอืกคนขา้มเพศ (เพศชายเป็นเพศหญงิ) หากเป็นคนขา้มเพศจากเพศ
หญงิเป็นเพศชาย: เลอืกคนขา้มเพศ (เพศหญงิเป็นเพศชาย)

6. เขยีนนามสกลุเดมิของมารดาของคณุ ชือ่สกลุตอนทีเ่ธอเกดิ
7. เขยีนเลขทีแ่ละชือ่ถนนทีค่ณุอาศัยอยู ่เชน่ 123 Main Street
8. เขยีนชือ่เมอืงทีค่ณุอาศัยอยู ่
9. เขยีนชือ่รัฐทีค่ณุอาศยัอยู่
10. เขยีนรหัสไปรษณียบ์รเิวณทีค่ณุอาศยัอยู่
11. เขยีนหมายเลขโทรศัพทข์องคณุ ขึน้ตน้ดว้ยรหัสพืน้ทีส่ามหลัก ตามดว้ยหมายเลขโทรศัพท ์8 หลกั
12. เขยีนทีอ่ยูอ่เีมลของคณุ
13. เขยีนหมายเลขประกนัสงัคม (SSN) ของคณุ ถา้ม ีจะไมใ่ช ้SSN มาพจิารณาการมสีทิธิข์องคณุ

แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัครอบครวั/ครวัเรอืนและรายไดร้วมของคณุ
14. เขยีนจํานวนคนทัง้หมดทีอ่าศัยอยูใ่นครอบครัว/ครัวเรอืนของคณุ

ครอบครัว/ครวัเรอืนคอืกลุม่คนตัง้แตส่องคนขึน้ไปซึง่มคีวามสมัพันธก์นัโดยการเกดิ การแตง่งาน หรอืการรับ
เป็นบตุรบญุธรรม มาอยูด่ว้ยกนั EWC คํานวณระดับความยากจนของคณุเพือ่ดคูณุสมบตัดิา้นรายได ้โดยใช ้
เกณฑวั์ดความยากจนของรัฐบาลกลาง กระทรวงสขุภาพและบรกิารมนุษย ์(HHS) สหรัฐอเมรกิา ผูร้ับ
ประโยชน ์EWC ทกุคนจะตอ้งมรีายไดข้องครอบครัว/ครัวเรอืนเทา่กบัหรอืตํา่กวา่ 200 เปอรเ์ซ็นตข์องเกณฑ์
วัดความยากจนของรัฐบาลกลาง HHS

15. เขยีนจํานวนเงนิทัง้หมดทีค่รอบครัว/ครัวเรอืนของคณุไดร้ับ (กอ่นหักภาษีและหักคา่อืน่ ๆ) ครอบครัว/ครัวเรอืน
ของคณุประกอบดว้ยจํานวนคนทีค่ณุกรอกในบรรทดัทีม่เีลข 14 กํากบั ซึง่ดําเนนิชวีติอยูด่ว้ยจํานวนเงนิทัง้หม
ดน้ี

ตอนนีโ้ปรดแจง้ใหเ้ราทราบเกีย่วกบัการประกนัสขุภาพของคณุ
16. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุไมม่ปีระกนัสขุภาพ
17. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมปีระกนัสขุภาพหรอืแผนดแูลสขุภาพ แตไ่มส่ามารถจา่ยสว่นแบง่คา่ใชจ้า่ย

คา่เสยีหายสว่นแรก และหรอืจา่ยรว่มได ้

บรกิาร EWC อะไรบา้งทีค่ณุตอ้งการ (เลอืกทุกขอ้ทีใ่ช)่ 
18. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุอาย ุ21 ปีขึน้ไปและตอ้งการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลกู
19. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุอาย ุ40 ปีขึน้ไปและตอ้งการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา้นม
20. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมอีาการทีเ่ตา้นมและตอ้งการรับบรกิารตรวจคัดกรองมะเร็งเตา้นม
21. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากเตา้นมมขีนาด ส ีหรอืรปูรา่งเปลีย่นไป
22. ทําเคร่ืองหมายในช่ องน้ีหากมีการบวมหรือหนาข้ึนของเน้ือเย่ือเต า้นม 
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23. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากมขีองเหลวไหลออกมาจากหัวนม
24. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุรูส้กึไดว้า่มกีอ้นหรอืปุ่ มแข็งทีเ่ตา้นม
25. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากหัวนมบอด
26. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุเจ็บเตา้นมหรอืหัวนม
27. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมอีาการอืน่ ๆ ทีเ่ตา้นม และเขยีนอาการเหลา่นัน้ลงไป

แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัการใชย้าสบู
28. หากคณุไมส่บูบหุรี ่ทําเครือ่งหมายในชอ่ง ไมใ่ช ่หากคณุสบูบหุรี ่ทําเครือ่งหมายในชอ่ง ใช ่
29. หากคณุไมไ่ดใ้ชผ้ลติภัณฑย์าสบูอืน่ ๆ ใหทํ้าเครือ่งหมายในชอ่ง ไมใ่ช ่หากคณุใชผ้ลติภัณฑย์าสบูอืน่ ๆ

ใหทํ้าเครือ่งหมายในชอ่ง ใช ่และเขยีนชือ่ผลติภัณฑย์าสบูทีค่ณุใช ้

แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัเชือ้ชาต ิ
30. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตฮิสิแปนกิหรอืลาตนิรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
31. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตชิาวพืน้เมอืงอเมรกินัอนิเดยีนหรอือลาสกนัรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางส่

วน
32. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตเิอเชยีรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
33. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตเิอเชยีเชือ้สายอนิเดยีรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
34. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตกิมัพูชารอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
35. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตจินีรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
36. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตฟิิลปิปินสร์อ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
37. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตมิง้รอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
38. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตญิีปุ่่ นรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
39. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตเิกาหลรีอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
40. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตลิาวรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
41. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตเิวยีดนามรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
42. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตเิอเชยีอืน่รอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น เขยีนเชือ้ชาตขิองคณุ
43. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตขิองคนผวิดําหรอืชาวอเมรกินัเชือ้สายแอฟรกินัรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบา

งสว่น
44. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตชิาวเกาะแปซฟิิกรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น และโปรดระบ ุ
45. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตกิวมรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
46. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตฮิาวายรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
47. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตซิามัวรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
48. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตชิาวเกาะแปซฟิิกอืน่รอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น

และโปรดระบเุชือ้ชาติ
49. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตคินผวิขาวรอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น
50. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมเีชือ้ชาตอิืน่ทีไ่มไ่ดอ้ยูใ่นลสิต ์รอ้ยเปอรเ์ซ็นตห์รอืบางสว่น โปรดเขยีนเชือ้

ชาตขิองคณุ
51. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุไมต่อ้งการแจง้เชือ้ชาติ

แจง้ขอ้มลูเกีย่วกบัอตัลกัษณ์ทางเพศและรสนยิมทางเพศของคณุ (ตอบหรอืไมต่อบก็ไดแ้ละเป็น
ความลบั) 

52. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุระบวุา่เพศหญงิ
53. ทําเคร่ืองหมายในช่ องน้ีหากคุณระบุว่ าเพศชาย 
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54. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุระบวุา่เพศหญงิ แต่ถกูระบวุา่เป็นเพศชายเมือ่แรกเกดิ
55. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุระบวุา่เพศชาย แตถ่กูระบวุา่เป็นเพศหญงิเมือ่แรกเกดิ
56. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากอัตลกัษณ์ทางเพศของคณุคอืนอนไบนาร ี(ไมใ่ชท่ัง้เพศหญงิและเพศชาย)
57. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมอีัตลักษณ์ทางเพศอืน่และโปรดระบุ
58. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากตอนเกดิเป็นเพศหญงิ
59. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากตอนเกดิเป็นเพศชาย
60. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากรสนยิมทางเพศของคณุคอืคนทีม่เีพศตรงหรอืรกัตา่งเพศ (มคีวามรูส้กึทางเพศกบั

เพศตรงขา้ม)
61. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากรสนยิมทางเพศของคณุคอืเลสเบีย้นหรอืเกย ์(มคีวามรูส้กึทางเพศกบัเพศเดยีวกนั

กบัคณุ)
62. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากรสนยิมทางเพศของคณุคอืไบเซ็กชวล (มคีวามรูส้กึทางเพศกบัทัง้เพศชายและ

เพศหญงิ)
63. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากรสนยิมทางเพศของคณุคอืเควยีร ์(ไมไ่ดจํ้าเพาะวา่เป็นเพศตรงขา้ม)
64. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุมรีสนยิมทางเพศอืน่ และโปรดระบ ุ
65. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุไมท่ราบ

การยนืยนั ใบสมคัรทีค่รบถว้นสมบูรณ์ และความยนิยอมของผูป่้วย: อกัษรแรกของชือ่และลายมอืชือ่
66. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่คณุเขา้ใจวา่กําลงัสมัครเพือ่รับสทิธิเ์ขา้รว่ม

โครงการ EWC
67. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่คณุยนิยอมรับบรกิารตรวจคัดกรองและ

วนิจิฉัยมะเร็งเตา้นมและมะเร็งปากมดลกูโครงการ EWC ฟรี
68. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่คณุเขา้ใจขอ้ตกลงน้ีวา่การเขา้ร่วม

โครงการ EWC มผีลหนึง่ปีนับจากวันทีค่ณุลงนามและวันทีใ่นใบสมัคร คณุตอ้งกรอกใบสมัครใหมใ่นแตล่ะปี
หลังจากชว่งเวลา 12 เดอืน

69. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ การเขยีนชือ่ยอ่นัน้แสดงวา่คณุเขา้ใจว่าสามารถออกจาก
โครงการ EWC ไดต้ลอดเวลา

70. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่คณุจะแจง้ให ้EWC PCP ทราบทันที
หากมกีารเปลีย่นแปลงขอ้มลูการประกนัสขุภาพหรอืความคุม้ครองทางการแพทยอ์ืน่ ๆ

71. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่คณุไดร้ับประกาศเกีย่วกบัหลกัปฏบิัตดิา้น
ความเป็นสว่นตัว (NPP) ของ DHCS แลว้ (NPP อยูใ่นแบบฟอรม์แยกตา่งหาก)

72. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่คณุไดร้ับขอ้มลูการทบทวนระดับแรกและ
สทิธใินการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ และประกาศเรือ่งการไมเ่ลอืกปฏบิตัแิลว้ (ระบไุวใ้นหนา้ 1, 2 และ 3
ของใบสมัคร)

73. อา่นประโยคและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนเสน้ เป็นการแสดงวา่ EWC PCP ไดแ้จง้คณุถงึวธิรีับประกนั
สขุภาพฟรหีรอืในราคาประหยัดแลว้

74. อา่นประโยคทีม่เีลข 66 ถงึ 74 กํากบัและเขยีนอักษรแรกของชือ่คณุบนแตล่ะเสน้ เป็นการยนืยันวา่ขอ้มลูทีค่ณุ
ใหไ้วใ้นใบสมัครเป็นความจรงิและถกูตอ้งทกุประการ คณุเขา้ใจดว้ยวา่การใหข้อ้มลูอันเป็นเท็จในใบสมัคร
สามารถสง่ผลตอ่สทิธิใ์นการรับบรกิารตรวจคดักรองและวนิจิฉัยมะเร็งเตา้นมและมะเร็งปากมดลกูผา่นโครงการ
EWC

75. เขยีนชือ่ของคณุและวันทีวั่นน้ี (ลายมอืชือ่และวันที)่ หากผูส้มัครใหค้วามยนิยอมดว้ยวาจา PCP และ/หรอื
เจา้หนา้ทีค่ลนิกิตอ้งเขยีนชือ่ผูส้มัคร (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่ และเลอืก ไมใ่ช ่หรอื ใช่
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76. เขยีนชือ่ (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่ วันที ่และความสัมพันธข์องผูท้ีไ่ดร้ับอนุญาตใหด้ําเนนิการในนามของคณุ
และชว่ยคณุกรอกใบสมัคร

77. เขยีนชือ่ (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่ ของ PCP หรอืเจา้หนา้ทีค่ลนิกิ PCP (รวมทัง้ตําแหน่ง/คํานําหนา้ชือ่)
และวันที ่ทีด่ําเนนิการในนามของคณุและชว่ยคณุกรอกใบสมัคร

78. ลง (ลายมอืชือ่) ของบคุคลในบรรทัดทีม่เีลข 77 หรอื 78 กํากบั และเขยีนวันทีวั่นน้ี สาํหรับผูใ้หบ้รกิารปฐมภมูิ
(PCP) EWC
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สําหรบัผูใ้หบ้รกิารปฐมภมู ิ(PCP) EWC 
สําหรบัการใชง้านภายในเทา่น ัน้ (หนา้ 11 ถงึ 13) 

หากไดร้บัความยนิยอมดว้ยวาจาใหก้รอกใบสมัครแตล่ะชอ่งในนามของผูส้มัคร ตามการตอบสนองดว้ยวาจาของ
ผูส้มัคร ขอใหบ้คุคลนัน้/ตวัแทนทีไ่ดร้ับอนุญาตรับทราบความยนิยอมนัน้ดว้ยวาจา 

์ ี ิ ิ์

ี่ ู่ ั

ํ ู ้

ื ิ ิ

1. ชือ่ผูส้มัคร EWC (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่

2. หมายเลขระบบเวชระเบยีน

3. ID ผูร้ับประโยชน์

เกณฑการมสทธ 

ทอยอาศย 

4. อาศัยอยูใ่นแคลฟิอรเ์นีย

รายไดข้องครัวเรอืน 

5. รายไดข้องครอบครัว/ครัวเรอืนเทา่กบัหรอืตํ่ากวา่ 200 เปอรเ์ซ็นตข์องเกณฑวั์ดความยากจนของรัฐบาล
กลาง HHS

การประกนัสขุภาพ 

6. ไมม่ปีระกนั 7. ไมส่ามารถจา่ยสว่นแบ่งคา่ใชจ้า่ย คา่เสยีหายสว่นแรก และหรอืจา่ยรว่มได ้

บรกิารของโครงการ EWC 

8. ตอ้งการตรวจวนิจิฉัยมะเร็งเตา้นม สาหรับผสมัคร EWC ทีม่อีาการทกุชว่งอายุ

9. ตอ้งการตรวจคัดกรองมะเร็งเตา้นมและ/หรอืมะเร็งปากมดลกู ตามอายทุีแ่นะนํารับบรกิาร

ฉันไดใ้หข้อ้มลูดังตอ่ไปน้ีแกผู่ส้มัครโครงการ EWC แลว้: 

10. ฉันไดใ้หข้อ้มลูของประกาศเกีย่วกบัหลกัปฏบิัตดิา้นความเป็นสว่นตัวของ DHCS แกผู่ส้มัครโครงการ
EWC แลว้

11. ฉันใหข้อ้มลูการทบทวนระดับแรกและสทิธใินการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ และประกาศเรือ่งการไม่
เลอกปฏบัตของ DHCS แลว้

12. ฉันใหข้อ้มลูเกีย่วกบัวธิรีับประกนัสขุภาพฟรแีละในราคาประหยัดแกผู่ส้มัคร EWC แลว้

การพจิารณาการมสีทิธิ:์ 

13. ฉันพจิารณาแลว้พบว่าผูส้มัคร EWC มคีณุสมบตัติรงตามขอ้กําหนดการมสีทิธิเ์ขา้รว่มโครงการ EWC
ทกุประการ

14. ฉันพจิารณาแลว้พบว่าผูส้มัคร EWC ไมม่คีณุสมบัตติรงตามขอ้กําหนดการมสีทิธิเ์ขา้รว่มโครงการ EWC
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การใชย้าสบู (หากมสีทิธิเ์ขา้รว่ม EWC) 

15. PCP ประเมนิการใชย้าสบูและสถานะของผูส้มัคร:

ฉันพบวา่ผูส้มัครใชผ้ลติภัณฑย์าสบูและไดส้ง่ตอ่ไปยังแหลง่ทรัพยากรทีใ่หค้วามชว่ยเหลอืเรือ่งการเลกิ
บหุรีท่ีเ่หมาะสม ฉันแน่ใจวา่ทําเครือ่งหมายในชอ่ง ใช่

ฉันพบวา่ผูส้มัครไมส่บูบหุรี ่จงึทําเครือ่งหมายในชอ่ง ไมใ่ช ่

ผูส้มัครใชผ้ลติภัณฑย์าสบู ฉันพบวา่ผลติภัณฑท์ีใ่ชนั้น้มอีะไรบา้ง ฉันแน่ใจวา่มกีารบันทกึผลติภัณฑ์
ยาสบูทีใ่ชเ้หลา่นัน้

16. มกีารเขยีนชือ่ดว้ยตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญห่รอืลงนามและวันทีใ่นบรรทัดทีม่เีลข 76, 77 และ 78 กํากบั 
(หนา้ 6 และ 12)

เขยีนชือ่ผูส้มัครและวันทีต่รงสว่นของลายมอืชือ่ในบรรทัดทีม่เีลข 75 กํากบั (หนา้ 6) 

ตรวจสอบวา่ลายมอืชือ่ของผูส้มัครไดร้ับการอนุญาตผา่นความยนิยอมดว้ยวาจาหรอืไม ่และทํา
เครือ่งหมายในชอ่ง ใช ่หรอื ไมใ่ช ่ทีร่วมอยูใ่นบรรทัดทีม่เีลข 75 กํากบั (หนา้ 6) 

ถา้มแีละคณุคอืเจา้หนา้ทีค่ลนิกิ PCP ใหเ้ขยีนชือ่คณุดว้ยตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ ่ตําแหน่ง/คํานําหนา้ชือ่
และวันทีใ่นบรรทัดทีม่เีลข 76 กํากบั และ ขอ้ 17 (หนา้ 6 และ 12) 

หากคณุคอื PCP ใหเ้ขยีนชือ่ของคณุ (ตัวบรรจงตวัพมิพใ์หญแ่ละลงนาม) และวันทีใ่นบรรทัดทีม่เีลข 78 
กํากบั และขอ้ 19 (หนา้ 6 และ 12)   

17. ถา้ม ีเขยีนชือ่เจา้หนา้ทีค่ลนิกิ PCP (ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ)่ (รวมทัง้ตําแหน่ง/คํานําหนา้ชือ่)
ในบรรทัดทีม่เีลข 76 กํากบั และขอ้ 17

ชือ่ ตําแหน่ง/คํานําหนา้ชือ่ วันที ่

18. ฉันไดข้อ้มลูอันไดแ้ก ่ชือ่ตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญ ่ลายมอืชือ่ คํานําหนา้ชือ่ (ถา้ม)ี
และวันทีท่ีถ่กูตอ้งเหมาะสมทัง้หมดของผูส้มัคร EWC แลว้ เพือ่เริม่การพจิารณาคณุสมบัตเิขา้รว่มโครงการ
และความยนิยอม เพือ่รับบรกิารทางคลนิกิของ EWC ทัง้น้ีรวมถงึลายมอืชือ่และวันทีใ่นบรรทัดทีม่เีลข 76, 77
และ 78 กํากบั (หนา้ 6) 

19. EWC PCP ลงนามและวันทีใ่นแบบฟอรม์ DHCS 8699 น้ีเพือ่ยนืยันการมสีทิธิ ์(หนา้ 11, 12 จาก 13)

ลายมอืชือ่ PCP/เจา้หนา้ที ่ วันท ่ี

20. เก็บและดแูลรักษาไวซ้ึง่สําเนาของใบสมัครในแฟ้มขอ้มลูทางการแพทยข์องผูส้มัคร/ผูร้ับประโยชน ์EWC
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ขอ้มลูผูส้มคัรโครงการ EWC 
1. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุเขยีนชือ่ผูส้มัคร EWC (ชือ่ตัว อักษรแรกของชือ่กลาง ชือ่สกลุ)
2. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุเขยีนหมายเลขระบบเวชระเบยีนของผูส้มัคร EWC
3. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุเขยีน ID ผูร้ับประโยชนท์ีร่ะบโุดยผูส้มคัร EWC
4. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัคร EWC อาศัยอยูใ่นแคลฟิอรเ์นีย
5. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากรายไดข้องครอบครัว/ครัวเรอืนของผูส้มัคร EWC เทา่กบัหรอืตํ่ากวา่ 200

เปอรเ์ซ็นตข์องเกณฑวั์ดความยากจนของรัฐบาลกลาง ทัง้น้ีขึน้อยูก่บัจํานวนคนในครอบครัว/ครัวเรอืน
เกณฑวั์ดความยากจนของรัฐบาลกลาง กระทรวงสขุภาพและบรกิารมนุษยใ์นปัจจบุันอยูใ่นเว็บไซต ์EWC:
https://dhcs.ca.gov/EWC

6. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัครไมม่ปีระกนั (ไมม่ปีระกนัสขุภาพ)
7. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัคร EWC ทําประกนันอ้ยเกนิไป มปีระกนัสขุภาพหรอืแผนดแูลสขุภาพ

แตไ่มส่ามารถจา่ยสว่นแบ่งคา่ใชจ้า่ย คา่เสยีหายสว่นแรก และ/หรอืจา่ยรว่มได ้
8. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัคร EWC มอีาการของมะเร็งเตา้นมและตอ้งการรับบรกิารตรวจวนิจิฉัย
9. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัคร EWC อาย ุ21

ปีขึน้ไปและตอ้งการรับบรกิารตรวจคัดกรองและวนิจิฉัยมะเร็งปากมดลกู หรอืหากผูส้มัคร EWC อาย ุ40
ปีขึน้ไปและตอ้งการรับบรกิารตรวจคัดกรองและวนิจิฉัยมะเร็งเตา้นม

10. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุใหข้อ้มลูประกาศเกีย่วกบัหลักปฏบิัตดิา้นความเป็นสว่นตัวของ DHCS
แกผู่ส้มัครแลว้

11. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุใหข้อ้มลูประกาศเกีย่วกบัหลักปฏบิัตดิา้นความเป็นสว่นตัว
การทบทวนระดับแรกและสทิธใินการพจิารณาคดอียา่งเป็นทางการ และประกาศเรือ่งการไมเ่ลอืกปฏบิตั ิ
แกผู่ส้มัคร EWC แลว้

12. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุใหข้อ้มลูเกีย่วกบัวธิรีับประกนัสขุภาพฟรแีละในราคาประหยัดแกผู่ส้มัคร EWC
แลว้

13. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัคร EWC มคีณุสมบัตติรงตามเกณฑก์ารมสีทิธิข์องโครงการ EWC ทกุประการ
14. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัคร EWC ไมม่คีณุสมบัตติรงตามเกณฑก์ารมสีทิธิข์องโครงการ EWC

ทกุประการ
a. ใหค้ําแนะนําผูส้มัคร EWC วา่หากพวกเขาไมม่สีทิธิร์ับบรกิารทีค่รอบคลมุของโครงการ EWC

อาจอทุธรณ์คาํตดัสนิได ้
15. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากผูส้มัครมสีทิธิเ์ขา้รว่มโครงการ EWC ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหาก PCP

หารอืเรือ่งการใชย้าสบูกบัผูส้มัครแลว้
16. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุลงนามและระบวัุนทีวั่นน้ี เขยีนชือ่เต็มของคณุดว้ยตัวบรรจงตัวพมิพใ์หญใ่น

บรรทัดถัดไป
17. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุไดล้ายมอืชือ่ ขอ้มลู และความยนิยอมของผูร้ับประโยชนท์ีถ่กูตอ้งเหมาะสม

แลว้ เพือ่พจิารณาว่าผูร้ับประโยชนโ์ครงการ EWC รายน้ีมสีทิธิล์งทะเบยีนในโครงการ EWC และไดร้ับบรกิาร
ทีค่รอบคลมุหรอืไม่

18. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีเพือ่ระบวุา่คณุไดล้ายมอืชือ่ วันที ่คํานําหนา้ชือ่ (ถา้ม)ี และความยนิยอมของผูส้มัคร
EWC ตามทีก่ําหนดไวท้ัง้หมดแลว้ ผูส้มัครหรอืผูไ้ดร้ับอนุญาตใหด้ําเนนิการในนามของผูส้มัคร EWC ตอ้งลง
ลายมอืชือ่และวันทีเ่ป็นลายลักษณ์อักษร และจัดทําเป็นเอกสารดว้ยตนเอง ดว้ยวาจาหรอืทางอเิล็กทรอนกิส์
ตามทีร่ะบไุวใ้นบรรทัดทีม่เีลข 76 และ 77 กํากบั (หนา้ 6)

19. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุไดล้ายมอืชือ่ของ PCP/เจา้หนา้ทีแ่ละวันทีม่าแลว้ (หนา้ 11, 12 จาก 13)
20. ทําเครือ่งหมายในชอ่งน้ีหากคณุไดเ้ก็บและดแูลรักษาไวซ้ึง่สําเนาของใบสมัครในแฟ้มขอ้มลูทางการแพทยข์อ

งผูส้มัคร EWC
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