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Ì³ÝáõóÙ³Ý ³Ùë³ÃÇíÁ _ _____________________
¶áñÍÇ Ñ³Ù³ñÁ _ _____________________________
²ßË³ï³ÏóÇ ³ÝáõÝÁ_________________________
²ßË³ï³ÏóÇ Ñ³Ù³ñÁ ________________________
²ßË³ï³ÏóÇ Ñ»é³Ëáë³Ñ³Ù³ñÁ______________
²ßË³ï³Ýù³ÛÇÝ Å³Ù»ñÁ_ ____________________

Ð²ÞìºîìàôÂÚàôÜ §MEDI-CAL¦-Æ Î²ð¶²ìÆÖ²ÎÆ Ø²êÆÜ
àôÞ²¸ðàôÂÚàôÜ: Ü²Ð²Ü¶Æ úðºÜøÀ ä²Ð²ÜæàôØ ¾, àð ¸àôø ÎÆê²ØÚ² Ð²ÞìºîìàôÂÚàôÜ 

Èð²òÜºø Òºð Î²ð¶²ìÆÖ²ÎÆ Ø²êÆÜ

Òºð §MEDI-CAL¦-À ä²Ðä²ÜºÈàô Ð²Ø²ð ¸àôø äºîø ¾ ìºð²¸²ðÒÜºø ²Úê ÂºðÂÆÎÀ ØÆÜâºì 
__________ -À: ÊÜ¸ðàôØ ºÜø ¶ðºÈ îä²î²èºðàì ºì Â²Ü²øàì:

ØÇ Éñ³óñ»ù ³Ûë Ã»ñÃÇÏÁ, »Ã» Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùáõÙ §Medi-Cal¦ »Ý ëï³ÝáõÙ ÙÇ³ÛÝ 65 ï³ñ»Ï³Ý 
Ï³Ù ³í»ÉÇ ï³ñ»ó, ÏáõÛñ ³ÝÓÇÝù, ÙÇÝã¨ Ù»Ï ï³ñ»Ï³Ý Ýáñ³ÍÇÝÝ»ñ, ÙÇÝã¨ 21 ï³ñ»Ï³Ý 
Ñá·»½³í³ÏÝ»ñ, §CalWORKs¦ ëï³óáÕÝ»ñ Ï³Ù ³ÛÝåÇëÇ ³ÝÓÇÝù, áñáÝù ³ñ¹»Ý Çñ»Ýó ÑÕÇáõÃÛ³Ý Ï³Ù 
Ñ³ßÙ³Ý¹³ÙáõÃÛ³Ý Ù³ëÇÝ ï»ÕÛ³Ï »Ý å³Ñ»É §Medi-Cal¦-Ç ³ßË³ï³ÏóÇÝ:

Ò»ñ §Medi-Cal¦-Á å³Ñå³Ý»Éáõ Ñ³Ù³ñ ¸áõù å»ïù ¿ Éñ³óÝ»ù ³Ûë Ã»ñÃÇÏÁ, »Ã» ¸áõù 
§Medi-Cal¦ ëï³óáÕ ÍÝáÕ »ù: Ð³ÛïÝ»ù Ù»½ í»ñçÇÝ 6 ³ÙëáõÙ Ò»½ Ùáï ï»ÕÇ áõÝ»ó³Í 
÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ù³ëÇÝ: ºÃ» Ò»½ û·ÝáõÃÛáõÝ ¿ Ñ³ñÏ³íáñ ³Ûë Ã»ñÃÇÏÁ Éñ³óÝ»Éáõ Ñ³ñóáõÙ, 
½³Ý·³Ñ³ñ»ù Ò»ñ ³ßË³ï³ÏóÇÝ: Ò»ñ ³ßË³ï³ÏóÇ ³ÝáõÝÁ ¨ Ñ»é³ËáëÇ Ñ³Ù³ñÁ Ýßí³Í »Ý í»ñÁ:

•	 êïáõ·»ù 2-ñ¹ µ³ÅÝáõÙ Ýßí³Í Ï»ï»ñÁ (ßñç»ù ¿çÁ):
•	 ºÃ» Ñ³ÛïÝ»Éáõ ÷á÷áËáõÃÛáõÝ ãÏ³, Ýß³Ý ¹ñ»ù ³Ûë í³Ý¹³ÏáõÙ. p ÷á÷áËáõÃÛáõÝ ãÏ³
•	 ØÆ Éñ³óñ»ù 2-ñ¹ µ³ÅÇÝÁ:
•	 ²Ýó»ù 3-ñ¹ µ³ÅÝÇÝ` Ñ³Ï³é³Ï ÏáÕÙáõÙ: ¸áõù å»ïù ¿ ëïáñ³·ñ»ù ¨ Ãí³·ñ»ù ³Ûë Ã»ñÃÇÏÁ:
•	 ØÇÝã¨ ³Ûë ¿çÇ í»ñ¨áõÙ Ýßí³Í ³Ùë³ÃÇíÁ, Éñ³óí³Í Ã»ñÃÇÏÁ í»ñ³¹³ñÓñ»ù ßñç³ÝÇÝ:
•	 ú·ï³·áñÍ»ù ÏÇó, Ñ³ëó» å³ñáõÝ³ÏáÕ Íñ³ñÁ: Ü³Ù³Ï³ÝÇß Ñ³ñÏ³íáñ ã¿:

 ´³ÅÇÝ 1: ºÃ» í»ñçÇÝ 6 ³ÙëáõÙ ³ÛÝåÇëÇ ÷á÷áËáõÃÛáõÝ ãÇ »Õ»É, áñÇ Ù³ëÇÝ 
å»ïù ¿ Ñ³ÛïÝ»É̀

ºÃ» í»ñçÇÝ 6 ³ÙëáõÙ ºÔºÈ ºÜ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ, áñáÝó Ù³ëÇÝ Ñ³ñÏ³íáñ ¿ Ñ³ÛïÝ»É̀

•	 Þñç»ù ¿çÁ: Èñ³óñ»ù 2-ñ¹ µ³ÅÇÝÁ:
•	 ²Ýó»ù 3-ñ¹ µ³ÅÝÇÝ: ¸áõù å»ïù ¿ ëïáñ³·ñ»ù ¨ Ãí³·ñ»ù ³Ûë Ã»ñÃÇÏÁ:
•	 ØÇÝã¨ ³Ûë ¿çÇ í»ñ¨áõÙ Ýßí³Í ³Ùë³ÃÇíÁ, Éñ³óí³Í Ã»ñÃÇÏÁ í»ñ³¹³ñÓñ»ù ßñç³ÝÇÝ:
•	 ö³ëï³ÃÕÃ»ñ ÙÇ áõÕ³ñÏ»ù:
•	 ú·ï³·áñÍ»ù ÏÇó, Ñ³ëó» å³ñáõÝ³ÏáÕ Íñ³ñÁ: Ü³Ù³Ï³ÝÇß Ñ³ñÏ³íáñ ã¿:

ÐÆÞº°ø: ¸àôø äºîø ¾ êîàð²¶ðºø ²Úê ÂºðÂÆÎÆ Ð²Î²è²Î ºðºêÆÜ:  
Þðæºø ¾æÀ u
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öá÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ »Ï³ÙáõïÇ Ù»ç
¸áõù Ï³Ù Ò»ñ ï³ÝÁ µÝ³ÏíáÕ ÁÝï³ÝÇùÇ áñ¨¿ ³Ý¹³Ù ³í»ÉÇ ß³ï Ï³Ù ³í»ÉÇ ùÇã ·áõÙ³ñ ëï³ó»±É »ù 
³ßË³ï³ÝùÇó, áñå»ë »ñ»Ë³ÛÇ Ï³Ù ³ÙáõëÝ³Ï³Ý ³åñáõëï³¹ñ³Ù, ëáóÇ³É³Ï³Ý ³å³ÑáíáõÃÛáõÝÇó, 
áñå»ë í»ï»ñ³ÝÝ»ñÇ, ·áñÍ³½ñÏáõÃÛ³Ý Ï³Ù ³Ý³ßË³ïáõÝ³ÏáõÃÛ³Ý Ýå³ëï, ÁÝÍ³, ß³Ñ Ï³Ù 
ß³ÑáõÃ³µ³ÅÇÝ: ÊÝ¹ñáõÙ »Ýù µ³ó³ïñ»

öá÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ Ï³ï³ñí³Í Í³Ëë»ñÇ Ù»ç
¸áõù Ï³Ù Ò»ñ ï³ÝÁ µÝ³ÏíáÕ ÁÝï³ÝÇùÇ áñ¨¿ ³Ý¹³Ù ÷á÷áËáõÃÛáõÝ Ï³ï³ñ»±É »ù Ù³ÝÏ³Ï³Ý Ï³Ù 
ã³÷³Ñ³ëÇ ËÝ³ÙùÇ Ñ³Ù³ñ í×³ñíáÕ ·áõÙ³ñÇ, ³éáÕçáõÃÛ³Ý ³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý, ¹³ï³ñ³ÝÇ áñáßÙ³Ùµ 
í×³ñíáÕ` »ñ»Ë³ÛÇ Ï³Ù ³ÙáõëÝ³Ï³Ý ³åñáõëï³¹ñ³ÙÇ Ï³Ù áõëÙ³Ý í³ñÓÇ Ù»ç: ÊÝ¹ñáõÙ »Ýù µ³ó³ïñ»É.

öá÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ Ï»Ýó³Õ³ÛÇÝ å³ÛÙ³ÝÝ»ñáõÙ
àñ¨¿ Ù»ÏÁ ÷áË³¹ñí»±É ¿ Ò»ñ ïáõÝ Ï³Ù Ñ»é³ó»±É ¿ ï³ÝÇó, ëÏë»±É ÏáÕ³ÏóÇ Ñ»ï ³åñ»É, ³ÙáõëÝ³ó»±É ¿
Ï³Ù »ñ»Ë³ áõÝ»ó»±É ¿: ÊÝ¹ñáõÙ »Ýù µ³ó³ïñ»É.

ºÃ» ³Ûá, Ýñ³Ýù ó³ÝÏ³Ýáõ±Ù »Ý §Medi-Cal¦ áõÝ»Ý³É:  [  ] ²Ûá  [  ] àã

²ÛÉ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñ
Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÇ áñ¨¿ ³Ý¹³ÙÇ áõÝ»óí³ÍùÇ ã³÷Ç Ù»ç áñ¨¿ ÷á÷áËáõÃÛáõÝ ï»ÕÇ áõÝ»ó»±É ¿ (ûñÇÝ³Ï`
µ³ÝÏ³ÛÇÝ Ñ³ßíÇ íñ³ »Õ³Í ·áõÙ³ñÇ, Ù»ù»Ý³Ý»ñÇ, ³Ýß³ñÅ ·áõÛùÇ ¨ ³ÛÉÝ), Ýñ³Ýó Ý»ñ·³ÕÃ³ÛÇÝ 
Ï³ñ·³íÇ×³ÏÁ Ï³Ù ³éáÕçáõÃÛ³Ý ³ÛÉ ³å³Ñáí³·ñáõÃÛ³Ý Ýå³ëïÝ»ñÇ ã³÷Á ÷áËí»±É ¿: 
ÊÝ¹ñáõÙ »Ýù µ³ó³ïñ»É.

Ð³ßÙ³Ý¹³Ù
Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÇ áñ¨¿ ³Ý¹³Ù Ùï³íáñ Ï³Ù ýÇ½ÇÏ³Ï³Ý Ñ³ßÙ³Ý¹³ÙáõÃÛáõÝ ëï³ó»±É ¿: ºÃ» ³Ûá, á±í:

ÐÕÇ
Ò»ñ ÁÝï³ÝÇùÇ áñ¨¿ ³Ý¹³Ù ÑÕÇ³ó»±É ¿: ºÃ» ³Ûá, á±í:
ÌÝÝ¹³µ»ñáõÃÛ³Ý ³ÏÝÏ³ÉíáÕ ³Ùë³ÃÇíÁ:				  
ø³ÝÇ± »ñ»Ë³ ¿ ëå³ëíáõÙ:

 ´³ÅÇÝ 2: Üß³Ý ¹ñ»ù §²Ûá¦ í³Ý¹³ÏáõÙ í»ñçÇÝ 6 ³ÙëáõÙ ï»ÕÇ áõÝ»ó³Í µáÉáñ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ 
Ñ³Ù³ñ ¨ µ³ó³ïñ»ù:

 p²Ûá

 p²Ûá

 p²Ûá

 p²Ûá

 p²Ûá

 p²Ûá

²Úê ÂºðÂÆÎÆ Ðºî ö²êî²ÂÔÂºð ØÆ àôÔ²ðÎºø

    ´³ÅÇÝ 3: êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ ¨ Ñ³ëï³ïáõÙ
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ºë Ñ³ëÏ³ÝáõÙ »Ù, áñ »Ï³ÙáõïÇ, áõÝ»óí³ÍùÇ ¨/Ï³Ù ³ÛÉ Ï³ñ·Ç µáÉáñ ÷á÷áËáõÃÛáõÝÝ»ñÇ Ù³ëÇÝ »ë å³ñï³íáñ »Ù 
ï»ÕÛ³Ï å³Ñ»É ßñç³ÝÇÝ: Î»ÕÍ íÏ³ÛáõÃÛáõÝ ï³Éáõ Ñ³Ù³ñ å³ï³ëË³Ý³ïíáõÃÛ³Ý »ÝÃ³ñÏí»Éáõ ëå³éÝ³ÉÇùÇ ï³Ï 
»ë Ñ³Ûï³ñ³ñáõÙ »Ù, áñ í»ñÁ ïñ³Ù³¹ñí³Í µáÉáñ ï»Õ»ÏáõÃÛáõÝÝ»ñÁ ×ßÙ³ñï³óÇ »Ý ¨ ³ÝëË³É:

êïáñ³·ñáõÃÛáõÝ`________________________________	 Ð»é³Ëáë (        )__________________	 ²Ùë³ÃÇí`______________

ìÏ³ÛÇ ëïáñ³·ñáõÃÛáõÝÁ`__________________________	Ð»é³Ëáë (         ) __________________	 ²Ùë³ÃÇí`______________

	        (ºÃ» ³ÝÓÁ ëïáñ³·ñáõÃÛ³Ý ÷áË³ñ»Ý Ýß³Ý ¿ ¹ñ»É)

Üå³ëï³éáõÇ ³ÝáõÝÇó Ñ³Ý¹»ë
»ÏáÕÇ ëïáñ³·ñáõÃÛáõÝÁ`___________________ Ð³ñ³µ»ñáõÃÛáõÝÁ Ýå³ëï³éáõÇ Ñ»ï___________	 ²Ùë³ÃÇí`______________
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