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State  of  California-Health and Human Services Agency  Department of Health Care Services  

 Children’s Presumptive Eligibility امنتثب شپی گربراک

 :یضاقمت ای دینلاو ھب ھاملعلارستود
 .تساھحرمانمدھیدیمھکیعاتلاطا.دھیدھائار ارمرفنای رد نیاز دورمتعالاطادبای ،ھھزین تخادپر نودب وزرام تلامسھعاینمتفریادیابر
 .تساھلبانطوادھرنامبکینای

 ؟دستنھ فرندچن کدوکهداوخان

 و کدوک ردابر و ھراوخ ،کدوک نیدلاو ک،دوک ًفاطل .دننک یم یگدزن کدوک ھخان رد ھک دوشیم قطلاا ھطسلاواب ایهداوخان ھب هداوخان •
 یا نادونشاویخ سایر .دریگیب ظرنردار راه ردناداوزندادتع ت،سارادبار هداوخان یضاعا از یکی اگر .دکنی لشام ارکدوک سرھم
 دیکننلشام ،دکننیمیگدزن کدوک با اگر یحت اردوخنستاود

 ؟ندرادمدآدر درقچتلیاما سرکنودب شما هداوخان _________ $

. 

 __________$ ای
 ھھانما

Covered California دشیبا. 
Medi-Cal  مداوم مراق بتھای بھداشتی  از  طریق کودک  شما ممکن است واجد  شرایط پوشش  ھبیم قحیککم یھاھمبرنا یاشما  یا

 تسخوارد Covered California ھمیب قح کیمک ایھھبرنام یا Medi-Cal قطری از یشتادبھ یھاتقبامر ششوپ ھمادا ایرب ھماوخمی نم
 ☐ یرخ ☐ ھبل ک نم.

• 

• 

 .دانیدبرگر ًاسریع وهدکر رپارنآًفاطل.دوشمی ستپامش ایربتسخواردکی وزردچن ظرف رد،دای هدادھبل خسپا لاوسنای ھب اگر
 یایامزیابریضقامتششوپ)،دانیدگریبرنم ارتساوخرد اما دایهداد اسخپھبللاوسنایھب اگر (یا دیدادخسپا خیر لاوسنایھب اگر

 .دکن لساار یگریدھلامیعا
Department of Social Services   شما ھب نستاشھرسلامتی،  دندانپزشکی  و بینایی تا پایان  ماه  آینده  قطع  خواھد  شد مگر  اینکھ 

 Medi-Cal فترد با سمات با دنناوتیمنایضقامت .دونشلساار یروضح یا یفنلت ت،سپقطری از ن،لایآن دنانوتیم Medi-Cal یاھتساوخرد ھ:وجت
 .دنھد امجنا نیلفت ار ستاوخرد یک ایضما ،نلفت قیرط زا دوخ ناتسرھش

 • :دکنی ادیپ زیر سردآ رد دانیوتیم ار نستاشھر با ستما تعالاطا
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx 

 :دکنی ادیپ زیر سردآ رد دانیوتیم ار ستاوخرد ایھوشر دروم رد تاطلاعا •
https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/pages/applyformedi-cal.aspx 

 Medi-Cal تساوخرد یابر شما هداوخان یانایوت یا شما بر Children’s Presumptive Eligibility (CPE) تساورخد یجھتن •
 .دیھد تسخوارد Medi-Cal یابر نزما ھر رددانیوتیم شما .داردنیتأثیر

 ضیتقام ماتوعلم

 ؟دراد Medi-Cal تکار یا State of California Benefits Identification Card (BIC) یضقامت آیا

 خیر ☐ ھبل ☐

 ________________ ؟ستیچ ن)دوبدوجوم رتوصرد BIC ( تارکیوریسایشنا هشمار ھ،لب اگر
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State  of  California-Health and Human Services Agency  Department of Health Care Services  

 Children’s Presumptive Eligibility امنتثب شپی گربراک

 گیداوناخ امن—ضیاتقم امن

یعجتما نتامی هشمار )یراختی یضقامت (SSN) (ا ا
☐  زن   ☐ مرد 

تسیجن  MM/DD/YYYY)( دلوت ختاری

 ☐.دکنی یارذگتلامعار جااین ت،سانماخان یب شما اگر

دک پیز ت ایال شھر نآپارتما هارشم  نھاخ سردآ

 ☐ خیر ☐ بلھ

دک پیز تلایا شھر نآپارتما هارشم ن)دوب توافتم رتوص ردتی (سپ سرد  آ

 یمیان ھیاول یگداوخان منا—ردما منا

 ید.نک لیمکت اش رخب نیا افلط ،لاس کی یرن زایضاقتم یابر یابر

 درام SSN یا Medi-Cal ای BIC تکار هشمار )MM/DD/YYYY(ردما دلوتختاری درام

 یانونق تسرپسرلد/او تاعلااط
 یمیان ھیاول—تومیمقی از جخار بیمار کدوک یا یوننقا تسسرپر/دوال مان

 ؟دینخوایم ھتربارنابز امدک ؟دکنییمتحبصینزبا ھچھبرشتبی ھخان رد

 اھیوگ

Eligibility Children’s وزامر نم Presumptive لامعا نم ام.هدرک کرد و هدناوخ ار مرف نیا ھک ھمدیم ھیاوگ نم نم.کمی ستاوخرد ار 
 ست.الماکو حیحص،ستار امهدرکھائار ھکیعاتلاطاھکمکنیم

ختاری یضقامت با تسبن دوال یاضم  یتمومیز قا رجاخ کدوک ای یونقان تسپرسر/ ا

 ت،ومالمع ظفحلوسئمیسمردھان.دکن وررماردوخیصخشتعالاطایوحا قابوسداردقحدفر کی

-7413997413, Sacramento, CA 95899 Department of Health Care Services, MS 8100, P.O. Box کی ست.ا 
 ھتشاذگ کارتشا ھب دینک می گیدنز نآ رد ھک نیاتسرشھ رد نستاشھر Department of Social Services اب ستا نکمم اتمولعم نیا زا پیک

 .دوشیاردگھننتادزنفر یطب قابوس با نتادنفرز CPE هدنھد ھئارا سطتو و دشو
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	معلومات متقاضی
	برای برای متقاضیان زیر یک سال، لطفا این بخش را تکمیل کنید.
	گواهی

	Number of family members in the Child’s family: 
	Monthly Income: 
	Enter the yearly amount of money before taxes: 
	Do you want to apply for continuing coverage through Medi-Cal or premium assistance programs under Covered California?: Off
	If yes, what is the identification number on the card, (if available)?: 
	Does the applicant have a State of California Benefits Identification Card (B I C) or Medi-Cal card?: Off
	Applicant last name: 
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	Applicant date of birth: 
	Check this box if you are male: Off
	Check this box if you are Female: Off
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	Home Address State: 
	Home address ZIP Code: 
	Check this box if you are Homeless: Off
	County living in?: 
	Living in California?: Off
	Mailing Address (if different): 
	Mailing Address Apartment Number: 
	Mailing address City: 
	Mailing address State: 
	Mailing address zip code: 
	Mother last name: 
	Mother first name: 
	Mother Middle Name Initial: 
	Mother date of birth: 
	Mother BIC, Medi-Cal number or social security number (optional): 
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	Guardian first name: 
	Guardian Middle Name Initial: 
	Home phone number: 
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	Text phone number: 
	What language do you speak at home?: 
	What language do you read best?: 
	Relationship to the applicant if applicable: 
	Date signed: 


