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DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

คุณอาจเสียสิทธ 
Medi-Cal หากคุณไม่ 

ตอบภายใน

ิ์

STATE OF CALIFORNIA  
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 

แบบฟอร์มขอต่ออายุ Medi-Cal 
คุณสามารถรับแบบฟอร์มนี้ในภาษาอื่น หรือรูปแบบอื่นที่คุณต้องการได ้  
เพื่อขอความช่วยเหลือในภาษาของคุณ โทร: 

วันแจ้ง: 
หมายเลขกรณ:ี  
ชื่อกรณ:ี  
ชื่อผู้ทำางาน:  
หมายเลขโทรศัพท์ของผู้ทำางาน: 

เป็นเวลาที่ต้องต่ออายุเพื่อรับสิทธิประโยชน์สำาหรับ 
ช่ือ วนเกด ั ิ

สมาชิกในครัวเรือนที่ไม่อยู่ในแบบฟอร์มนี้จะได้รับจดหมายอีกหนึ่งฉบับซึ่งระบุสถานะ Medi-Cal ของพวกเขา 

Î ขั้นตอนที่ 1. อ่านแบบฟอร์มและตอบคำาถามเหล่านี้ 

Î ขั้นตอนที่ 2. ลงชื่อและวันที่ในหน้าสำาหรับการแจ้งและลงนาม

Î ขั้นตอนที่ 3. ส่งแบบฟอร์มโดยมีหลักฐานยืนยันว่าส่งก่อนวันหมดเขตของ

วิธีการง่าย ๆ ที่ในการส่งแบบฟอร์มและหลักฐานยืนยันให้เรา: 
ทางออนไลน์ ทางจดหมาย ทางโทรศัพท์ 

ท ี่ ในซองจดหมายที่มาพร้อม 
กับจดหมายฉบับนี้ 

ที่หมายเลข 
หรือ coveredca.com. 

หากมีคำาถาม ให้ถามที่สำานักงานท้องถิ่นประจำาเขตที่ 
หมายเลข ก่อนวันหมดอายุ ? 

ด้วยตนเอง 

ส่งไปที่ 
ณ 
เปิดตั้งแต่วันจันทร์ถึงวันศุกร์   

a.m. to p.m.

https://www.coveredca.com/
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ข้อมูลที่ติดต่อของคุณ 
 ตรวจสอบข้อมูลของคุณ  อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลเพิ่มเติมด้านล่าง

☐ ข้อมูลนี�ถูกตอ้ง หากถูกตอ้ง ไปที�หน้า 3 ☐ ฉันไดอ้ัปเดตข้อมูลดา้นล่างของฉันแล้ว เขียนเฉพาะข้อมูลใหม่หรอื
ข้อมูลที� ไดร้บัการเปลี�ยนแปลง

ช่ือ 

ท่ีอยู ่

ทจดสงไปรษณย ่ี ั ่ ี ์

โทรศพท ั ์

อเมล ี

ภาษาทจะใชเขยนถงคณ คอ  ่ี ้ ี ึ ุ ื

ภาษาทจะใชพดกบคณ คอ  ่ี ้ ู ั ุ ื

ชื �อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) �อ (ชื

ที�อยู่ อพารตเมนท ์# ์

เมือง รฐั รหัสไปรษณีย ์

ที�จัดส่งไปรษณีย์ (หากตา่งจากที�อยู่ที�บ้าน หรอืหากคณุไม่มีที�อยู่ที�บ้าน) 

เมือง รฐั รหัสไปรษณีย ์

โทรศพท ั ์

บ้าน  ____–____–______ โทรศพท์มือถือั  ____–____–______ 
ทีทำางา  � ____–____–______ อืน ๆ  � _____–_____–______ 

อีเมล ( ใส่หรอืไม ่ ใส่ก ็ ได ้): 

ภาษาที�จะใช้เขียนถึงคณุ คอื 

ภาษาที�จะใช้พูดกับคณุ คอื 

จดหมายวิธีการทีดีทีสุดในการติดต่ อคุณ  � � ☐ อีเมล ☐ โทรศพท์ั  ☐ 

คุณจำาเป็นต้องมีตัวแทนที่ได้รบัมอบอำานาจหรอืไม ่
ตดิตอ่สำานักงานท้องถิ�นประจำาเขตของคณุที�หมายเลข 
หากคณุตอ้งการ 

■ มอบหมายถึงมอบอำานาจให้ตัวแทน เช่นสมาชิกในครอบครัว เพื่อน ผู้ดูแล ผู้รับมอบอำานาจ หรือทนายความเพื่อติดตาม
ช่วยเหลือ หรือเป็นตัวแทน ในการตรวจสอบสิทธิ์และลงทะเบียน Medi-Cal

■ เปลี่ยนตัวแทนที่ได้รับมอบอำานาจของคุณ
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หากคณตองการเพมบคคลหรอขอมลไมวาในสวนใดกตาม โปรดเขยนบน 
เอกสารอกแผนหนง (หรอคณอาจทาสาเำ นาของเอกสารหนาน) และสงพรอม 
กบแบบฟอรมขอตออายของคณ 

ุ ้
่
่
ึ
ิ ุ ื ้ ู ่ ่ ่ ็ ี

ี ่ ื ุ ำ ้ ี � ่ ้
ั ์ ่ ุ ุ

สมาชิกในครัวเรือน 
เราตองการข้อมูลเกียวกับคณและสมาชกในครวเรอนของ ้ � ุ ิ ั ื

คณทุกคน ซ� งรวมถึงุ ึ
■ คู่สมรสหรือผู้จดทะเบียนอยู่กินร่วมกัน
■ บุตรที่อาศัยอยู่กับคุณ
■ บุพการีที่อาศัยที่บ้านกับบุตรของพวกเขา
■ คนที่มีข้อมูลในการขอคืนภาษีเงินได้ของคุณจากรัฐบาลกลาง หากคุณยื่นแค่คนเดียว คุณไม่จำาเป็นต้องยื่นภาษีเพื่อสมัคร

ขอรับประกันสุขภาพ
■ หากคุณแจ้งว่าเป็นบริวารในการขอภาษีคืนของใครคนหนึ่ง คุณจะต้องรวมรายชื่อมาชิกในครัวเรือนทุกคนที่ยื่นภาษีโดยอ้าง

ถึงคุณ และสมาชิกครอบครัวที่อยู่กับคุณ
■ บุคคลใดก็ตามที่อยู่กับคุณจะต้องยื่นสมัครให้ตัวเองหากพวกเขาต้องการประกันสุขภาพ (เช่น แฟนหรือเพื่อนร่วมห้อง)

ตรวจสอบข้อมูลสมาชิกในครวัเรอืนของคุณ 
ชือ ่ ความสมัพันธ์กับ ทีอ่ ยู ่ ส่งินี�ถูกต้องใช่หรอืไม่

 หากใช่ ไปยังส่วนตอ่ไป 
หากไม ่ใช่ ให้อัปเดตดา้น 
ล่าง 

☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ ใช่ ☐ ไม่

ไปยังหน้าตอ่ไป » 
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» ตอ่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลสมาชิกใหม ่ ในครวัเรอืน 
บอกเราเกียวกับการเ� ปลียนแปลงในครวเรอนของคณในชวง 12 เดอนทีผ่านมา�   
เชน มีสมาชกในครวเรอนสมรส มีบุตร ย้ายเข้ามาหรอย้ายออกไปจากบ้าน ถูกจองจำา หรอม ใครในครวเรอนเสยชวตหรอไม 

ั ื ุ ่� ื
่ ิ ั ื ื ื ี ั ื ี ี ิ ื ่

ชือ ่ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) ความสมัพันธ์กับ เปลี่ยนแปลงอะไร

 1.

 2.

3.
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ข้อมูลภาษี 
ผู้เสียภาษีหลักคอืคนทีถูกระบุเป็นชื� อแรกของรายชื� อในแบบขอคนืภาษีและในตารางนี� � 

ตรวจสอบข้อมูลภาษีของคุณ 
ชือ ่ บุคคลนี�วางแผน 

ยื่นขอภาษีคืน 
จากรฐับาลกลาง 
หรอืไม ่

บุคคลนี�จะต้อง 
ยื่นภาษีหรอืไม ่

สถานการณ์ยื่นภาษ ี
ของบุคคลนี�เป็น 
อย่างไร 

ส่งินี�ถูกต้องใช ่
หรอืไม่ หากใช่ ไป 
ยังส่วนตอ่ไป หาก 
ไม ่ใช่ ให้อัปเดต 
ดา้นล่าง 

ผู้ยื่นภาษีหลัก 
☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ ใช่ ☐ ไม่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลภาษ ี ใหม ่
มีการเปลี่ยนแปลงผู้ยื่นภาษีหลักของคุณใช่หรอืไม ่ (บุคคลที�มีรายชื�อเป็นคนแรกในแบบขอคนืภาษี) 

☐ ใช่ ☐ ไม ่ หากใช ่ ช� อผู้ยืนภาษ� หลักื ี _______________________________________________ 

ชือ ่
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

บุคคลนี�วางแผนยื่นขอ 
ภาษีคืนจากรฐับาลกลาง 
หรอืไม ่

บุคคลนี�จะต้องยื่นภาษ ี
หรอืไม ่

สถานการณ์ยื่นภาษีของบุคคลนี� 
เป็นอย่างไร

 1. ☐ ใช่ ☐ ไม่ ☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ สมรส ยืนรวมกับ  � ่ __________ 
☐ สมรส ยืนแยกกัน�
☐ โสด
☐ เจ้าบ้าน
☐ บรวาร ถูกอ้างถึงโดย ิ ________ 
☐ ไม ใชผู้ทีตองยืนภาษ่ ่ � ้ � ี

 2. ☐ ใช่ ☐ ไม่ ☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ สมรส ยืนรวมกับ  � ่ __________ 
☐ สมรส ยืนแยกกัน�
☐ โสด
☐ เจ้าบ้าน
☐ บรวาร ถูกอ้างถึงโดย ิ ________ 
☐ ไม ใชผู้ทีตองยืนภาษ่ ่ � ้ � ี
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รายได้ 
รายไดเปนเงินที� คณไดจากงาน การประกอบอาชพอิสระ หรอจากแหล่งทีมาอืน ๆ เ� � ชน Social Security หรอบานาญ คณจะตอง 
ยืน� หลักฐานรายไดทังหมด เ� ชน

้ ็ ำุ ้ ี ื ่ ื ุ ้
้ ่

■ สลิปเงินเดือนปัจจุบัน
■ หนังสือรับรองรายได้หรือประโยชน์ 
■ แบบขอคืนภาษีของปีที่แล้ว

ตรวจสอบข้อมูลรายได้ของคุณ 
ชือ ่ แหล่งที่มาของ 

รายได ้
ยอดรวมก่อนหัก 
ภาษีและค่าใช ้
จ่ายอื่น ๆ (ราย 
ไดท้ี�ตอ้งหักภาษ ี
ให้รฐับาลกลาง) 

บ่อยเท่าใด (รายป ี
, รายเดอืน, ราย 2 
สัปดาห์, เดอืนละสอง 
ครั �ง, รายสัปดาห์, ราย 
วนั, หรอื รายชั�วโมง) 

ส่งินี�ถูกต้องใช่หรอืไม่ หาก 
ใช่ ไปยังส่วนถัดไป หากไม ่ใช่
 ระบุวนัสุดท้ายที�คณุไดร้ายได ้
นี� แล้วอัปเดตหรอืเพิ�มดา้น 
ล่าง 

$ 
☐ ใช่ ☐ ไม่

____ /____ /____

$ 
☐ ใช่ ☐ ไม่

____ /____ /____

$ 
☐ ใช่ ☐ ไม่

____ /____ /____

ไปยังหน้าถัดไป » 
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» ตอ่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลรายได ้ ใหม ่
ตวอย่างประเภทรายไดทีพบบ่อย ๆ ั ้ �

■ รายได้จากงานของคุณ
■ รายได้จากการประกอบอาชีพอิสระ
■ Social Security เงินเกษียณ เงินบำานาญสำาหรับคู่สมรสที่

ยังมีชีวิต และประโยชน์ของผู้พิการ
■ ประโยชน์จากการเป็นผู้ว่างงาน

■ การรับเงินช่วยเหลือจากคู่สมรส: กรอกวันล่าสุดหรือวันที่ 
ที่เปลี่ยนแปลง ที่คุณได้จดทะเบียนหย่าหรือทำาข้อตกลง
เพื่อแยกกันอยู ่(เดือน/วัน/ป)ี ที่นี่ 
______ /______ /______

ชือ ่
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, 
นามสกุล) 

แหล่งเงิน 
ได้นี�มาจาก 
ไหน 

ยอดรวมก่อนหัก 
ภา

่
ษีและค่าใช้จ่าย 

อืน ๆ (
ี

รายไดท้ี�ตอ้ง 
หกัภาษ ใหร้ฐับาล 
กลาง) 

วนัเร่มิ 
(เดอืน, วนั, ปี) 

บ่อยเท่าใด (ราย 
ปี, รายเดอืน, ราย 
2 สัปดาห์, เดอืน 

ละสองครั �ง, ราย 
สัปดาห,์ รายวนั, 
หรอื รายชั�วโมง) 

คาดวา่รายได้นี� 
จะเป

่
็ นรายได ้

ต่อเนืองหรอืไม่
 หากไม่ ให้ระบุวนั 
สุดท้ายที�คณุคาด 
วา่จะไดร้บัรายได้

 1. $ 
☐ ใช่ ☐ ไม่

___ /___ /___

 2. $ 
☐ ใช่ ☐ ไม่

___ /___ /___

 3. $ 
☐ ใช่ ☐ ไม่

___ /___ /___

มีรายได้ของผู้ ใดเปลี่ยนแปลงในแต่ละเดือนใช่หรอืไม ่
☐ ใช่ ☐ ไม ่ หากใ ช โปรดระบุรายไดรวมวาจะมีจำ านวนเท่าใดในอีก 12 เดอนข้างหนา ส งนมีเพื� อชวยให้จำ านวนเงินไดรายปถูก

ตอ้ง 
่ ้ ่ � ี � ้ ีื ้ ิ ่

ชือ ่
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

รายได้ที่คุณคาดวา่จะได้รบัใน 12 เดือน 
ข้างหน้ามีจำานวนเท่าใด 

1. $ 

2. $ 
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ค่าใช้จ่ายและเงินหัก 
รายงานคาใชจ่ายและเงินหักทีค� ณไดชำ าระอาจทำาให้รายไดที Medi-Cal �  พิจารณาสทธิ�ขอ งคณมีจานวนนอยลง คณจะตองแนบ 
เอกสารยืนยันคาใชจ่ายและเงินหักตาง ๆ อาท   

่ ้ ุ ้ ้ ำิ ุ ้ ุ ้
่ ้ ่ ิ

■ งบกำาไรขาดทุน
■ แบบขอคืนภาษี 

ตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายและเงินหัก 
ชือ ่ ประเภทค่าใช้จ่าย 

และเงินหัก 
จำานวน บ่อยเท่าใด (รายเดอืน, 

รายไตรมาส, รายปี) 
ส่งินี�ถูกต้องใช่หรอืไม ่
หากไม ่อัปเดตและเพิ�ม 
ข้อมูลดา้นล่าง 

$ ☐ ใช่ ☐ ไม่

$ ☐ ใช่ ☐ ไม่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลค่าใช้จ่ายและเงินหักใหม่ ๆ 
ตวัอย่างคา่ใช้จ่ายและเงินหักที�พบไดบ้่อย 

■ ค่าใช้จ่ายจากการประกอบอาชีพอิสระ ■ ค่าอุปการะเลี้ยงด:ู กรอกวันล่าสุดหรือวันที่เปลี่ยนแปลง
ล่าสุดที่คุณทำาการหย่ าหรือทำาข้อตกลงแยกกันอยู ่ 
(เดือน/วัน/ปี) ที่นี:่ 

■ ดอกเบี้ยเงินกู้เพื่อการศึกษา

■ เงินสมทบ IRA
_____ /______ /_____

ชือ ่
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

1. 

ประเภทค่าใช้จ่ายหรอื 
เงินหัก 

จำานวน 

$ 

บ่อยเท่าใด (รายเดอืน, 
รายไตรมาส, รายปี) 

2. $ 
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การคุ้มครองของ Medicare 
หากคณไม่แน ใจวาคณไดสมัครรบความคมครองในสวนใดบ้างของ Medicare โทร 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). ุ ่ ่ ุ ้ ั ุ้ ่

ตรวจสอบข้อมูล Medicare ของคุณ 

ชือ ่ เบี �ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น A (ผู้ 
ป่วยในของโรง 
พยาบาล) 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น B (ผู้ป่วย 
นอกที�รบัการ 
บรกิารทางการ 
แพทย์) 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น C (

์
สิทธิ� 

ประโยชนของ 
Medicare) 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น D (
เภสัชกรรม) 

ส่งินี�ถูกต้องใช ่
หรอืไม ่ ถ้าใช่ ไปใน 
ส่วนตอ่ไป ถ้าไม ่ใช ่
ให้อัปเดตดา้นล่าง 

☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ ใช่ ☐ ไม่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลใหม่ของ Medicare 
หากคณหรอใครกตามในครวเรอนของคณเพิ�งมีคณสมบัตทีจะไ� ดรบประโยชนจาก Medicare หรอหากคณไดชำ าระเบียประกัน 
เพือต� วคณเองหรอใครกตามในครวเรอของคณ ให้กรอกข้อมูลดานล่างน� 

ุ ื ็ ั ื ุ ุ ิ ้ ั ์ ื ุ ้ �
ั ุ ื ็ ั ื ุ ้ ี

ชือ ่
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

หมายเลข 
Medicare 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น A (ผู้ 
ป่วยในของโรง 
พยาบาล) 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น B (ผู้ป่วย 
นอกที�รบัการ 
บรกิารทางการ 
แพทย์) 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สว่น C (

์
สิทธิ� 

ประโยชนของ 
Medicare) 

เบี�ยประกัน 
รายเดือน 
สวน D 
(เภสัชกรรม) 

1. $ $ $ $ 

2. $ $ $ $ 
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การดูแลระยะยาว 
การดแลระยะยาวคู อบรื การท ิ ตอบสนองความตี� องการด้ าน ้  สุขภาพและการดแลเู ฉพาะบคุคลเม�อืผูป่้วยไมส่ามารถดแล ตู นเองได ้ใน 
ระยะยาว โดยมีผู้ ให้บรการ อาท  ิ ิ

■ สถานพยาบาลที่มีทักษะการดูแลทางการแพทย์
■ บ้านพักคนชราที่ต้องการการดูแลทางการแพทย์ 
■ สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

ตรวจสอบข้อมูลการดูแลระยะยาวของคุณ 
ชอของคนท ไดรบการดแล 
ระยะยาว  

่ื ่ี ้ ั ู ชื่อสถานดูแลระยะยาว ที่อยู่สถานดูแลระยะยาว สงนถกตองใชหรอ 
ไม ่ ถ้าใช่ ไปยังสวนตอ 
ไป ถ้าไม ่ใช่ ให้อัปเดต 
ดานล่าง 

่ิ ี � ู ้ ่ ื
่ ่

้

☐ ใช่ ☐ ไม่

☐ ใช่ ☐ ไม่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลการดูแลระยะยาวของคุณ 
คนที 1 ่

ชื่อของคนท ่ี ได้รบัการดูแลระยะยาว 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

วนเขารกษา   
(เดอืน/วนั/ปี) 

ั ้ ั

____ /____ /____ 

วนออกจากสถานทรกษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 

ั ่ี ั

____ /____ /____ 
ชื่อสถานดูแลระยะยาว ที่อยู่สถานดูแลระยะยาว 

ชื่อคู่สมรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ที่อยู่ของคู่สมรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละที� 

คนที 2 ่

ชื่อของคนท ่ี ได้รบัการดูแลระยะยาว  
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

วนเขารกษา   
(เดอืน/วนั/ปี) 

ั ้ ั

____ /____ /____ 

วนออกจากสถานทรกษา 
(เดอืน/วนั/ปี) 

ั ่ี ั

____ /____ /____ 
ชื่อสถานดูแลระยะยาว ที่อยู่สถานดูแลระยะยาว 

ชื่อคู่สมรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ที่อยู่ของคู่สมรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละที� 
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ประกันสุขภาพอื่น ๆ 
บอกให้เราทราบเกียวกับการค� มครองดุ้ านสขภาพอย่างอื� นที ค� ณมี ซงไม ใชของ Medi-Cal หรอ Medicare เชน คณอาจม 
ประกันสขภาพจาก Covered California หรอจากการงานของสมาชกในครอบครว 

้ ุ ุ ึ� ่ ่ ื ่ ุ ี
ุ ื ิ ั

หากคณุไม่มีประกันสุขภาพอืน ๆ ให้ข้ามส่วนนี� �และไปยังส่วนตอ่ไป 

ตรวจสอบข้อมูลด้านการประกันสุขภาพของคุณ 

ชือ ่ บรษัิทประกัน ประเภทประกัน 
(เช่น สุขภาพ  ฟน

 การมองเห็น และ 
เภสัชกรรม) 

จำานวนเ
่

บี �ย
ประกันท ี
คุณชำาระ 

บ่อยเท่าใด 
(รายเดอืน, 

รายไตรมาส, 
รายปี) 

ส่งินี�ถูกต้องใช่หรอื 
ไม ่ ถ้าใช่ ไปยังส่วน 
ตอ่ไป ถ้าไม ่ใช่ ให ้
อัปเดตดา้นล่าง 

$ ☐ ใช่ ☐ ไม่

$ ☐ ใช่ ☐ ไม่

อัปเดตหรอืเพิ่มข้อมูลประกันสุขภาพใหม ่
ชือ ่
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

บรษัิทประกัน ประเภทประกัน (เช่น 
สุขภาพ  ฟน การมอง 

เห็น และเภสัชกรรม) 

จำานวนเ
่

บี �ย
ประกันทีคุณ 
ชำาระ 

บ่อยเท่าใด 
(รายเดอืน, 

รายไตรมาส, 
รายปี)

 1. $

 2. $ 
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การเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ในครัวเรือน 
กรอกข้อมูลดานล่างหากคณตอบวาใช ในคาถามข้อใดกตาม ้ ุ ่ ่ ำ ็

Medi-Cal 
ม ี ใครในครวัเรอืนของคุณที่ไม ่ ได้รบัความคุ้มครองจาก Medi-Cal และต้องการสมัครรบัความคุ้มครองใช่หรอืไม ่ ถ้าใช่
 กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ชือ ่ (ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) วนัเกิด 
(เดอืน/วนั/ปี) 

หมายเลข Social Security
ี

 ของผู้ที�ตอ้งการ 
สมัคร Medi-Cal หากม 
___ ___ ___–___ ___–___ ___ ___ ___ 

ผตงครรภ� ู้ ั ์
ม ใครในครวเรอนของคณทตงครรภ � ใชหรอไม หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดานล่างน  ี ั ื ุ ่ี ั ์ ่ ื ่ ้ ี �

ช่ือ  (ชอจรง, ชอกลาง, นามสกุล) ื� ิ ื� วนกาหนดคลอด    
(เดอืน/วนั/ปี) 

ั ำ

____ /____ /____ 

คาดวาจะมทารกกคน ่ ี ่ี

เยาวชนที่เคยเป็นผู้ ได้รบัอุปการะ 
หากมีคนในครวัเรอืนของคุณที่มีอายุ 18 ถึง 26 ป พวกเขาเคยเป็นเยาวชนในอุปการะของรฐัใด ณ วนัที่มีอายุครบ 18 
ปีใช่หรอืไม ่ หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

รฐั (เช่น: California)ชือ ่ (ชือจรงิ� , ชือกลาง� , นามสกุล) 

การเข้าเมืองหรอืการเป็นพลเมือง (ข้อมูลนใช ไดเพื� อพิจารณาการคมครองทางสุ้ ขภาพเท่านน)ี � ้ ้ �ุ ั

ม ี ใครในครวัเรอืนของคุณที่มี Medi-Cal และได้เปลี่ยนสถานการณ์เข้าเมืองและพลเมืองในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมาใช ่
หรอืไม่ หากใช่ ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

หมายเลขสถานะใหม ่ชือ ่ (ชือจรงิ� , ชือกลาง� , นามสกุล) 

ความพิการ 

ม ีใครในครวัเรอืนของคุณมีความพิการทางรา่งกาย จิตใจ อารมณ์ และพัฒนาการใช่หรอืไม ่หากใช่ ใหก้รอกขอ้มลูดา้นลา่ง 

ความพิการดังกล่าวเป็นผลมาจากการบาดเจ็บ 
หรอืไม ่

ชือ ่ (ชือจรงิ� , ชือกลาง� , นามสกุล) 

☐ ใช่ ☐ ไม่
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»ตอ่

นักเรยีน 
ม ี ใครในครวัเรอืนของคุณที่มีอายุ 19 หรอื 20 ปีและเป็นนักเรยีนแบบเต็มเวลาใช่หรอืไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ชือ ่ (ชือจรงิ� , ชือกลาง� , นามสกุล) 

Medicare 
ม ี ใครในครวัเรอืนของคุณมี Medicare ใช่หรอืไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ช่ือ  (ชอจรง, ชอกลาง, นามสกุล) ื� ิ ื� เลข Medicare เบยประกนรายเดอนทคณ 
ชาระ 

ี � ั ื ่ี ุ
ำ

$ 

การดูแลระยะยาว 

ม ี ใครในครวัเรอืนของคุณได้รบัการดูแลระยะยาวใช่หรอืไม ่ หากใช ่ให้กรอกข้อมูลดา้นล่าง 

ชื่อของคนท ่ี ได้รบัการดูแลระยะยาว 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

วนเขารกษา    
(เดอืน/วนั/ปี) 

ั ้ ั

____ /____ /____ 

วันออกจากสถาน   ทัรก  
ษา ( เดือน/วัน/ปี) 

่ ี

____ /____ /____ 

ชื่อสถานดูแลระยะยาว ที่อยู่สถานดูแลระยะยาว 

ชื่อคู่สมรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน 
(ชื�อจรงิ, ชื�อกลาง, นามสกุล) 

ที่อยู่ของคู่สมรสหรอืผู้จดทะเบียนอยู่กินรว่มกัน หากเป็น 
คนละที� 

ข้อมูลที่รายงานไปยังเขต 
รายงานของเราระบุวา่คนนี�กำาลังถูกจำาคุก (คุกหรอืเรอืนจำา) 

ชือ ่ บุคคลนี�ถูกจำาคุกใช่หรอืไม ่

☐ ใช่ ☐ ไม่

หากไม่ ให้กรอกวนทีถูกปล่อยตวั ั�  ___/___/___

รายงานของเราระบุวา่คนนี�เสยีชีวติ (ตายเพราะเหตุกะทันหันหรอืความชรา) 

ชือ ่ บุคคลดังกล่าวเสยีชีวติใช่หรอืไม ่

☐ ใช่ ☐ ไม่
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ข้อมูลและผู้ส่งต่อผู้ป่วยโปรแกรมประกันสุขภาพ 
ส่วนนี�จะกรอกหรอืไม่ก ็ ได ้คณุสามารถเลือกไม่ตอบก ็ ได ้แตค่ำ �าตอบของคณุจะช่วยให้เราส่งให้คณุไดร้บับรกิารตา่ง ๆ ทีมีอยู่ 

1. ค ณตองการขอมลโปรแกรมประกนสขภาพทไมมคาใชจายสาหรบเดกอายนอยกวา 21 (Child Health and
Disability Prevention Program หรอทเรยกกนวา CHDP) ใชหรอไม 

ุ ้ ้ ู ั ุ ่ี ่ ี ่ ้ ่ ำ ั ็ ุ ้ ่
ื ่ี ี ั ่ ่ ื ่

☐ ใช่ ☐ ไม่

2. ค ณตองการขอมลโปรแกรมอาหารเสรมทไมมคาใชจายสาหรบคนทตงครรภ� หรอใหนมบตรอายตำ ากวา 5 ปี 
(Women, Infants, and Children Program, หรอทเรยกวา WIC)? ใชหรอไม 

ุ ้ ้ ู ิ ่ี ่ ี ่ ้ ่ ั ่ี ั ์ ื ้ ุ ุ ่ ่ำ
ื ่ี ี ่ ่ ื ่

☐ ใช่ ☐ ไม่

3. ม สมาชกในครวเรอนทอาศยอยู่ ในบานไดรบบรการทเกยวของกบการฟอกไตใชหรอไมี ิ ั ื ่ี ั ้ ้ ั ิ ่ี ่ี ้ ั ่ ื ่

☐ ใช ☐่  ไม ่ หากใช่ ใคร  ________________________________________________________________ 

4. ม สมาชกในครวเรอนทอาศยอยู่ ในบานไดรบการปลกถายอวยวะภายใน 2 ปทผานมาหรอไมี ิ ั ื ่ี ั ้ ้ ั ู ่ ั ี ่ี ่ ื ่

☐ ใช่ ☐ ไม ่ หากใช่ ใคร  ________________________________________________________________ 

ำ5. ค ณตองการขอมลเกยวกบ Personal Care Services Program ซงเปนโปรแกรมดแลสขภาพทบานสาหรบคน
ชรา คนตาบอด หรอคนพการ (หรอเรยกกนวา In-Home Supportive Services) ใชหรอไม 

ุ ้ ้ ู ่ี ั ่ึ ็ ู ุ ่ี ้ ั
ื ิ ื ี ั ่ ่ ื ่

☐ ใช่ ☐ ไม่

6. ม  ใครในครวเรอนของคณตองการความชวยเหลอในลกษณะการดแลระยะยาว หรอบรการดแลสขภาพของชมชน
หรอทบาน ใชหรอไม 

ี ั ื ุ ้ ่ ื ั ู ื ิ ู ุ ุ
ื ่ี ้ ่ ื ่

☐ ใช่ ☐ ไม ่ หากใช่ ใคร  ________________________________________________________________ 
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  จาวำ าจะต่ องแ้ นบเอกสารยืนยันที่เป็นปจจุบันหากตองใ้ ช้ และทาส ำ ำาเนาเสรมหริ อสื ำาเนาเพิ�มเตมท ิ งัหมด� 

การแจ้งและการลงนาม 
■ ข้าพเจ้าขอรับรองภายใต้บทลงโทษและกฎหมายว่าด้วยการให้ข้อมูลเท็จของรัฐ California ว่าสิ่งที่ข้าพเจ้าได้กล่าวต่อไปนี้ 

ถูกต้องและเป็นความจริง
■ ข้าพเจ้าเข้าใจคำาถามทุกข้อในแบบฟอร์มต่ออายุ และให้คำาตอบที่ถูกต้องและเป็นความจริงที่สุดเท่าที่ข้าพเจ้าทราบ สำาหรับ

สิ่งที่ข้าพเจ้าไม่ทราบ ข้าพเจ้าก็ได้พยายามหาข้อมูลที่ถูกต้องเพื่อรับรองคำาตอบของข้าพเจ้ากับคนที่ทราบเรื่องนี้ ข้าพเจ้าได้
อ่านหรือมีคนอ่านคำาแถลงว่าด้วยความเป็นส่วนตัว สิทธิ์ และความรับผิดชอบในหน้าถัดไปจากนี้แล้ว

■ ข้าพเจ้าทราบว่าหากข้าพเจ้าไม่ได้ระบุความจริงในแบบฟอร์มต่ออายุนี้ อาจมีโทษทางแพ่งหรืออาญาที่อาจรวมกันแล้ว
เป็นโทษจำาคุกสูงถึงสี่ป ี(ด ูCalifornia Penal Code section 126) ข้าพเจ้ารู้ว่าข้อมูลในแบบฟอร์มต่ออายุนี้จะใช้เพื่อ
พิจารณาว่าคนที่สมัครมีคุณสมบัติที่จะได้รับประกันสุขภาพหรือไม่ โปรแกรมของ Medi-Cal และ Covered California
จะเก็บข้อมูลไว้เป็นข้อมูลส่วนตัว ตามกฎหมายของรัฐบาลกลางและรัฐ California

■ หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในแบบฟอร์มต่ออายุ ที่เป็นข้อมูลของใครก็ตามที่สมัครประกันสุขภาพ ข้าพเจ้ายินดีแจ้งให้ 
โปรแกรม Medi-Cal รับทราบ หรือจะติดต่อสำานักงานท้องถิ่นประจำาเขตภายใน 10 วันหลังจากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ขึ้น
หากข้าพเจ้ามีประกันของ Covered California แล้ว ข้าพเจ้ายินดีที่จะแจ้งการเปลี่ยนแปลงทุกอย่างภายใน 30 วัน

ลงนามและระบุวนัที่ด้านล่าง 

ลายเซนผู้สมัคร/ ผู้รบประโยชน หรอตวแทนที ไดรบมอบอำานาจ ็ ั ์ ื ั � ้ ั วนัท �ี (เดอืน/วนั/ปี) 


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  และสาหรบ Covered California ที  � 

บันทึกไว้เป็นข้อมูลของคุณ 
เอกสารหนาเหล่านมีข้อมูลสาคำ ญเกี� ยวกับคาแถลงวำ าดวยความเปนสวนตว สทธ � และความรบผิดชอบ สทธิ� ในการอุทธรณ นโยบาย 
วาดวยการไม่เลือกปฏิบัต และการแจ้งเหตรองทุกข์จากการเลือกปฏิบัต 

้ ี � ั ั ิ ์่ ้ ็ ่ ั ิ ิ
่ ้ ิ ุ ้ ิ

คำาแถลงวา่ด้วยความเป็นสว่นตัว 
แบบฟอรมตออายุฉบับนมีเพื� อตออายุสทธิประโยชนของ Medi-Cal ผ่าน Department of Health Care Services (DHCS) 
และพิจารณาคณสมบัต ในการสมัครประกันชวตผ่าน Covered California ข้อมูลสวนบุคคลและข้อมูลทางการแพทย์ทีค� ณให้
ไวจะถือวาเปนข้อมูลสวนบุคคลและเปนความลับ DHCS หรอื Covered California ตองการข้อมูลนเพือระบุต� วตนของคณ
และผู้อื� นในแบบฟอรมตออายุน� และเพือการบรการโปรแกรม  

์ ่ ี � �่ ิ ์
ุ ิ ี ิ ่ ุ

้ ่ ็ ่ ็ ้ ี � ั ุ
�์ ่ ี ิ

เราจะแบ่งปนข้อมูลของคณกับสานกงานของรฐอืน ๆ รฐบาลกลาง สานกงานท้องถิ�น หรอผู้ ให้บรการ สานกแผนประกันสขภาพ
 และโครงการอืน ๆ เพือให้คณไดรบการลงทะเบียนในแผนหรอโครงการ หรอเพือบรหารจัดการโครงการ กับรฐอืนหรอหนวยงาน 
ของรฐบาลกลางตามทีกฎหมายกำาหน� ด

ุ ำ ั ั � ั ำ ั ื ิ ำ ั ุ
� � ุ ้ ั ื ื � ิ ั � ื ่

ั

คณจะตองตอบคาถามทุกข้อใำ นใบสมัครฉบับน�  ยกเวนทีมีคาว� ำ า “เลือกกรอกหรอไม่ก ได” หรอไดรบคาชำ แ� จงให้เปนอย่างอืน
 หากแบบฟอรมตออายุของคณขาดข้อมูลใดกตามทีเราตองการ เราจะตดตอคณเพือให้ ไดข้อมูลนนมา หากคณไม่ ให้ข้อมูล 
ดงกล่าว ทางเราจะไม่สามารถพิจารณาตออายุได คณอาจตองสมัครใหม่ หรอคณอาจไม่สามารถไดรบประกันสขภาพผ่าน  
Covered California หรอใบสมัครตออายุสทธิประโยชนตาง ๆ อาจถูกปฏิเสธ 

ุ ้ �ี ้ ่ ื ็ ้ ื ้ ั ี ็
์ ่ ุ ็ � ้ ิ ่ ุ � ้ ั � ุ

ั ่ ้ ุ ้ ื ุ ้ ั ุ
ื ่ ิ ์ ่

โดยสวนใหญ่แล้ว คณมีสทธิ� ทีจะไ� ดดข้อมูลสวนตวทีเกียวกับค� � ณ ซงอยู่ ในบันทึกของรฐบาลกลางและของรฐ คณสามารถด 
ได ในรปแบบทางเลือกเชนการพิมพ์ข้อมูลแบบขยายขนาดหากคณตองการ เพื� อรบข้อมูลเพิมเตมหรอตองการดบันทึกของ  
Covered California ตดตอสานกงานความเปนสวนตวของข้อมูลที� ิ ่ ำ ั ็ ่ ั

่ ุ ิ �้ ู ่ ั ุ ึ ั ั ุ ู
้ ู ่ ุ ้ �ั ิ ื ้ ู

The Department of Health Care Services Covered California 
Attn: Information Protection Unit 
P.O. Box 997413, MS 4721 
Sacramento, CA 95899-7413 
โทรศพท์ : 1-866-866-0602 
TTY: 1-877-735-2929 

Attn: Privacy Ofcer 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
โทรศพท  : 1-800-300-1506 
TTY: 1-888-889-4500 

ั ั ์

DHCS จะปฏิบัตตามกฎหมาย 45 C.F.R. Parts 160 and 164, California Civil Code §§ 1798 – 1798.78, CA 
Welfare and Institutions Code (WIC) Section 14005.37, CA WIC Section 14011 and Article 3, Chapters 5 
and 7, Parts 2 and 3, Division 9, และกฎหมายอืน ๆ ทีเกียวข้องวาดวยการจัดเกบ ใช หรอเปดเผยข้อมูลที ให ไว ในแบบ 
ฟอรมน�   

ิ

� � � ่ ้ ็ ้ ื ิ � ้ ้
์ ี

Covered CA: 42 U.S.C. § 18031; CA Government Code §§ 100502(k) and 100503(a). 

� �
www.dhcs.ca.gov ำ ั www.CoveredCA.com. 
คณสามารถดหนงสอแจ้งเรองการปฏิบัตงานเกียวกับความเ� ปนสวนตวของข้อมูลที โปรแกรม Medi-Cal ที  � ุ ู ั ื ื ิ ็ ่ ั

https://www.coveredca.com/
https://www.dhcs.ca.gov/
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  ข้าพเจ้าย้ายที่พักอาศัย 

  รายได้ของข้าพเจ้าเปลี่ยนแปลง 

  มีการเปลี่ยนแปลงในครัวเรือนของข้าพเจ้า (เช่น การสมรส/ การหย่า การตั้งครรภ์ หรือการมีบุตร) 

 

  

 

 

สทิธิและความรบัผิดชอบ 
■ ข้อมูลที่ข้าพเจ้าให้ไว้ในแบบฟอร์มต่ออายุนี้เป็นความจริงมากที่สุดเท่าที่ข้าพเจ้าจะทราบได้ ข้าพเจ้าทราบดีว่าอาจได้รับโทษ

หากข้าพเจ้าไม่บอกความจริง

■ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าข้อมูลที่ข้าพเจ้าได้ให้นี้จะใช้เพื่อพิจารณาว่าสมาชิกในครอบครัวของข้าพเจ้าที่ขอต่ออายุประกันสุขภาพมี 
คุณสมบัติหรือไม่ 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าโปรแกรม Medi-Cal และ Covered California จะเห็บข้อมูลของข้าพเจ้าไว้เป็นข้อมูลส่วนตัวตามที่ 
กำาหนดโดยกฎหมาย สำาหรับข้อมูลเพิ่มเติม หรือการเข้าถึงข้อมูลส่วนตัวในบันทึกที่โปรแกรม Medi-Cal หรือ Covered
California เก็บไว้ ข้าพเจ้าสามารถติดต่อสำานักงานท้องถิ่นในเขตที่ข้าพเจ้าอาศัย หรือข้าพเจ้าสามารถติดต่อสำานักงาน
ความเป็นส่วนตัวของข้อมูลของ Covered California ที่หมายเลข 1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500)

■ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าการที่จะมีคุณสมบัติรับการคุ้มครองจาก Medi-Cal นั้น ข้าพเจ้าจะต้องยื่นขอรับรายได้หรือประดยชน์อื่น
ซึ่งข้าพเจ้าหรือสมาชิกคนใดในครัวเรือนของข้าพเจ้ามีสิทธิ์ได้รับ ยกเว้นหากเขามีเหตุผลที่เหมาะสมพอที่จะไม่กระทำา
เช่นนั้น ตัวอย่างของรายได้และประโยชน์ต่าง ๆ ได้แก่ เงินบำานาญ สิทธิประโยชน์จากรัฐ เงินเกษียณ เงินทหารผ่านศึก
เงินได้รายปี เงินสำาหรับผู้พิการ ประโยชน์จาก Social Security (หรือเรียกว่า OASDI หรือ Old Age, Survivors, and
Disability Insurance) และประโยชน์ในกรณีว่างงาน แต่เงินได้หรือประโยชน์เหล่านี้จะไม่รวมกับสิทธิ์ประโยชน์ที่เป็น
ความช่วยเหลือของสังคม เช่น CalWORKs หรือ CalFresh หากข้าพเจ้ามีคำาถามเกี่ยวกับแหล่งที่มาของรายได้ ข้าพเจ้า
สามารถโทรหาสำานักงานท้องถิ่นในเขตที่ข้าพเจ้าอาศัย หรือ Covered California ที่หมายเลข 1-800-300-1506
(TTY: 1-888-889-4500) เพื่อรับความช่วยเหลือ

■ หากพบว่าข้าพเจ้ามีคุณสมบัติได้รับความคุ้มครองจาก Medi-Cal ข้าพเจ้าจะต้องแจ้งให้เจ้าหน้าที่ตรวจสอบสิทธิ์ประจำาเขต
ทราบว่ามีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ที่มีผลกระทบต่อคุณสมบัติของข้าพเจ้าในการทำาประกันสุขภาพภายใน 10 วันหลังจากเกิด
การเปลี่ยนแปลงนั้นให้สำานักงานท้องถิ่นประจำาเขตที่ข้าพเจ้าอาศัยรับทราบ การเปลี่ยนแปลงนั้นรวมถึงแต่ไม่จำากัดกรณีดัง
ต่อไปนี้ 

»
»
»
»  ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติทำาประกันสุขภาพอื่น 

■ หากข้าพเจ้าลงทะเบียนใน Covered California ข้าพเจ้าเข้าใจว่าจะต้องรายงานการเปลี่ยนแปลงภายใน 30 วัน ข้าพเจ้า
สามารถโทรหา Covered California ได้ที่หมายเลข  1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500) หรือเข้าเว็บไซต์ 

CoveredCA.com. 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าจะต้องแจ้งการเปลี่ยนแปลงของรายได้ให้สำานักงานท้องถิ่นที่ข้าพเจ้าอาศัยทราบเพราะสิ่งนี้อาจมีผลต่อ
คุณสมบัติในการได้รับประโยชน์จาก Medi-Cal หรือ Covered California ที่ข้าพเจ้าพึงได้ตามจำานวนเงินช่วยเหลือที่ 
กำาหนดโดยรัฐบาลกลางหรือแต่ละรัฐ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าหากข้าพเจ้าได้รับเงินช่วยเหลือมากเกินไปในระหว่างปีที่มีสิทธิ์รับผล
ประโยชน์นั้น ข้าพเจ้าจะต้องชดใช้เงินประกันช่วยเหลือหรือเงินช่วยเหลือของรัฐส่วนที่เกินมาให ้IRS หรือ California
Franchise Tax Board เมื่อข้าพเจ้ายื่นภาษีเงินได้ให้รัฐบาลกลางหรือรัฐในปีที่มีสิทธิ์รับผลประโยชน์นั้น

■ ข้าพเจ้าอนุญาตให้ Covered California และโปรแกรม Medi-Cal ตรวจสอบบันทึกในคอมพิวเตอร์ของสำานักงานอื่น
เพื่อตรวจสอบสถานการณ์เป็นพลเมืองและตรวจสอบว่าข้าพเจ้าอยู่ใน U.S. อย่างถูกต้องตามกฎหมายหรือไม่ ข้อมูลภาษี
และข้อมูลอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกับคุณสมบัติของข้าพเจ้าเท่านั้น เพื่อพิจารณาว่าข้าพเจ้าและบุคคลอื่นที่มีชื่อระบุในใบขอต่อ
อายุนั้นมีคุณสมบัติได้รับประกันสุขภาพหรือไม่ 

https://CoveredCA.com
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■ ข้าพเจ้าเข้าใจว่าตามกฎหมายแล้ว ข้อมูลที่เกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเองและผู้อื่นที่ข้าพเจ้าได้ให้ไว้ในใบขอต่ออาย ุMedi-Cal
ฉบับนี้ จะได้รับการตรวจสอบโดยคอมพิวเตอร์ตามข้อเท็จจริงที่นายจ้าง ธนาคาร SSA, Internal Revenue Service,
Franchise Tax Board สำานักงานบริการสังคม และหน่วยงานอื่น ๆ ได้ให้ไว้ เพื่อพิจารณาว่าข้าพเจ้าและบุคคลอื่นในใบขอ
ต่ออายุนี้มีคุณสมบัติได้รับประกันสุขภาพหรือไม่ 

■ ข้าพเจ้าเข้าใจว่า Medi-Cal จะชำาระค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ และจำานวนเงินใด ๆ ที่ข้าพเจ้าและบุคคลใดก็ตามในใบ
ต่ออายุพึงได้รับจากประกันสุขภาพอื่น ๆ หรือเงินชดเชยทางกฎหมายใด ๆ ที่เกี่ยวข้องกับค่าใช้จ่ายดังกล่าวจะถูกนำาส่งให้ 
Medi-Cal เพื่อใช้เป็นค่าใช้จ่ายจนกว่าจะชำาระครบจำานวน

■ สำาหรับบิดามารดาที่บุตรหนึ่งคนหรือหลายคนมีคุณสมบัติได้รับความคุ้มครองจาก Medi-Cal ข้าพเจ้ารู้ว่าข้าพเจ้าจะถูก
ขอให้ช่วยหน่วยงานเก็บอุปกรณ์ช่วยเหลือทางการแพทย์จากบิดามารดา ที่ระบุชื่อในแบบฟอร์มขอต่ออายุนี้ โดยบิดามารดา
อาจไม่ได้อาศัยอยู่กับบุตรและไม่ได้ส่งอุปกรณ์ช่วยเหลือทางการแพทย์ให้บุตร หากข้าพเจ้าเห็นว่าการช่วยเหลือจะก่อให้เกิด
อันตรายต่อข้าพเจ้าหรือบุตรของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าสามารถแจ้งโปรแกรม Medi-Cal และข้าพเจ้าไม่จำาเป็นต้องช่วยเหลือ

สทิธิ� ในการอุทธรณ ์
หากข้าพเจ้าเหนวาโปรแกรม Medi-Cal หรอื Covered California ไดทำาผิดพลาด ข้าพเจ้าสามารถอุทธรณการพิจารณาได
 การอุทธรณหมายถึงการบอกเจ้าหนาทีของโปรแกรม Medi-Cal หรอื Covered California  วาข้าพเจ้าคดวาการตดสนใจของ 
พวกเขานนผิดพลาดและขอให้มีการตรวจสอบการดาเำ นนการอย่างยุตธรรม
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ข้าพเจ้าทราบวาข้าพเจ้าจะตองยื� นอุทธรณภายใน 90 วนหลังจากมีการพิจาณรา ข้าพเจ้ารวู้ าข้าพเจ้าสามารถกระทาการดวย 
ตนเองหรอมีคนเปนตวแทนเพื� ออุทธรณแทนข้าพเจ้า เชน ตวแทนที� ไดรบมอบอานำ าจ เพือน ญาต หรอทนายคาม 
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ข้าพเจ้ารวู้ าหากข้าพเจ้าตองการความชวยเหลือ เจ้าหนาที ที� โปรแกรม Medi-Cal หรอื Covered California หรอสานกงาน 
ท้องถิ�นทีข้าพเ� จ้าอาศยอยู่สามารถอธิบายกรณตาง ๆ ให้ข้าพเจ้าทราบ
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California Department of Social Services 
State Hearings Division 
P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37 
Sacramento, California 94244-2430 
แฟกซ: 1-833-281-0905 
โทรศพท์แบบไม่เสยคาใชจ่าย: 1-855-795-0634 หรอื   
บรการสอบถามโดยไม่เสยคาใชจ่าย: 1-800-952-5253 หรอื TDD 1-800-952-8349 

์
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นโยบายการไม่เลือกปฏิบัต ิ
โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California ปฏิบัตตามกฎหมายวาดวยสทธิของพลเมืองแห่งรฐบาลกลางและ 
รฐ และจะไม่เลือกปฏิบัตตอบุคคลใด เนองดวยเชอชาต  สผิว ศาสนา บรรพบุรษ ชาตกาเำ นด ชาตพันธุ์ อายุ ความพิการทางจิตใจ 
ความพิการทางรางกาย สขภาพ ข้อมูลพันธุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อัตลักษณทางเพศ หรอรสนยมทางเพศ   
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โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะไม่ยกเวนการปฏิบัตหรอปฏิบัตกับบุคคลใดอย่างแตกตางจาก 
บุคคลอื� นเน� องดวยเชอช� าต  สผิว ศาสนา บรรพบุรษ ชาตกาเนด ชาตพันธุ์ อายุ ความพิการทางจิตใจ ความพิการทางรางกาย 
สขภาพ ข้อมูลพันธุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อัตลักษณทางเพศ หรอรสนยมทางเพศ 
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โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะให้ความชวยเหลือและบรการตาง ๆ แก่ผู้พิการ โดยไม่คดคาใช 
จ่าย เพือใ� หส อสารอย่างมีประสทธิภาพกับเรา เชนล่ามภาษามือทีมีค� ณสมบัตเหมาะสม และเอกสารในรปแบบอืน (พิมพ์ขนาดใหญ่
เอกสารเสยง เอกสารรปแบบอิเลกทรอนกสที� เข้าถึงได และรปแบบอืน ๆ) 
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โปรแกรม Medi-Cal (DHCS) และ Covered California จะให้บรการภาษาโดยไม่คดคาใชจ่ายแก่ผู้ที ไม ได ใชภาษาอังกฤษ 
เปนภาษาแม่ เชน การจัดหาล่ามและข้อมูลในภาษาอืน ๆ หากค� ณตองการบรการเหล่าน�  ตดตอ DHCS Ofce of Civil Rights 
ที� หมายเลข  1-916-440-7370, (Ext. 711, California State Relay) หรออีเมลที 
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�ื CivilRights@dhcs.ca.gov, หรอตดตอ
 Covered California ทีหมายเลข  1-800-300-1506 (TTY: 1-888-889-4500). 
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การยื่นเร่อืงรอ้งทุกข์เกี่ยวกับการเลือกปฏิบัต ิ
หากคณเช� อวาโปรแกรม Medical (DHCS) หรอื Covered California ไม่สามารถให้บรการเหล่าน หรอคณถูกเลือกปฏิบัต 
ไม่วาดวยวธี ใด อันเนองดวย เชอชาต  สผิว ศาสนา บรรพบุรษ ชาตกาเำ นด ชาตพันธุ์ อายุ ความพิการทางจิตใจ ความพิการ 
ทางรางกาย สขภาพ ข้อมูลพันธุกรรม สถานะสมรส เพศ เพศสภาพ อัตลักษณทางเพศ หรอรสนยมทางเพศ คณสามารถยืน 
เรองร� องทุกข์ที (DHCS’s) Ofce of Civil Rights ของโปรแกรม Medi-Cal หรอ ผู้ประสานงานดานสทธิพลเมืองของ
 Covered California 
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Medi-Cal Program (DHCS) Covered California 
Ofce of Civil Rights 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
โทรศพท์: 1-916-440-7370 
(Ext. 711, CA State Relay) 
อีเมล: 

Civil Rights Coordinator 
P.O. Box 989725 
West Sacramento, CA 95798-9725 
โทรศพท:์ 1-916-228-8764 
แฟกซ: 1-916-228-8909 
อีเมล: 

ั ั
์

CivilRights@dhcs.ca.gov CivilRights@covered.ca.gov 
แบบฟอรมรองทุกข์ของ Medi-Cal มีที� ์ ้
www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

คณสามารถยื� นเรองร� องทุกข์เกียวกับส� ทธิ�ของพลเมืองตางหากกับ Ofce for Civil Rights ของรฐบาลกลางที
 U.S. Department of Health and Human Services คณสามารถดาเำ นนการในเรองน� � ไดหากคณเชอวาคณถูกเลือกปฏิบัต 
เนองดวย เชอชาต  สผิว ชาตกาเำ นด อายุ ความพิการ หรอเพศ  
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U.S. Department of Health and Human Services 
จดหมาย: 200 Independence Ave. SW Room 509F 
HHH Building, Washington, DC 20201 
โทรศัพท์: 1-800-368-1019 (TTY: 1-800-537-7697) 
พอรท์ัลผู้ช่วยเรื�องรอ้งทุกข์ออนไลน ์ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf 
แบบฟอรม์รอ้งทุกข์ออนไลน ์ https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/cp/wizard_cp.jsf
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@covered.ca.gov
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
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