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درخواست براɞ مدرك سابقه تولد در ɨالǥفرنǥا

مدɳɭل Medi- Cal مي تواند براي افرادي كه در كاليفرنيا بدنيا آمده اند تقاضاي مدرك سابقه تولد كن — به طور رايگان! 

بدɭن صورت:

اɭن فرم را پر ɨنǥد. ɨلمات     •
ɨلمات را تاɭپ ɨنǥد ɭا 

 ɬد. شما مǥسɭخوانا بنو
 ɞداطلاعات لازم براǥتوان

 ɧɭ ن فرم را ازɭردن اɨ لǥمɳت
ɨپɬ سند تولد بدست آورɭد.

فرم تɳمǥل شده را به اداره   •
سوسǥال سǥɳورتɬ محل 

بǥاورɭد ɭا براɞ آن پست ɨنǥد.

اگر براɞ پر ɨردن اɭن فرم   •
مشɳلɬ دارɭد با اداره خدمات 

اجتماعɬ محل خود تماس 
بگǥرɭد.

ممɳن است ما نتوانǥم سابقه 
تولدɞ را ɨه شما خواهان آن 

هستǥد بدست آورɭم. اگر چنǥن 
 ɛد مدارɭد، شما باɭش آǥپ ɞزǥچ
دɭگرɞ را بعنوان سند سǥتɬ زن 

شǥپɬ ارائه دهǥد.

ما اگر به سابقه تولدɨ ɞه 
شما خواستار آن هستǥد دست 
ɭابǥم، هنوز هم باɭد سند هوɭت 

را ارائه دهǥد.

دفتر خدمات اجتماعɨ ɬانتɬ به 
 ɞاطلاعات درخواست شده برا

جستجو در سوابق تولد در ɨالǥفرنǥا 
و به منظور ثابت ɨردن سǥتɬ زن 

شǥپɬ نǥاز دارد. شما مجبور نǥستǥد 
ɨه اɭن اطلاعات را ارائه دهǥد.  اما 

 ɬانتɨ ن استɳد، ممǥنɳن نǥاگر چن
نتواند سابقه تولد را بǥابد.

سال:تارɭخ امروز:  روز:  ماه: 

خانوادگɬ:نام شخصɨ ɬه اɭن فرم را پر مɨ ɬند: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

سابقه تولد چه ɨسɬ را مɬ خواهǥد؟
هوɭت: سند   ɞرو شخص  خانوادگɬ: نام  نام   :ɬانǥم نام  نام: 

نام  شده،  اگر اɭن شخص به فرزند خواندگɬ پذɭرفته 
خانوادگɬ:جدɭد او را بنوɭسǥد: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

o مرد   o زنجنسǥت:

سال:تارɭخ تولد: روز:  ماه: 

ɨالǥفرنǥا: شهر و ɨانتɬ محل تولد:  ɬانتɨ شهر:  

خانوادگɬ:نام خانوادگɬ مادر قبل از ازدواج: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

خانوادگɬ:نام پدر: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

شماره گواهɬ تولد (اگر مɬ دانǥد):

نام شخص بعدɨ ɞه سابقه 
خانوادگɬ:تولد او را مɬ خواهǥد: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

نام  شده،  اگر اɭن شخص به فرزند خواندگɬ پذɭرفته 
خانوادگɬ:جدɭد او را بنوɭسǥد: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

o مرد   o زنجنسǥت:

سال:تارɭخ تولد: روز:  ماه: 

ɨالǥفرنǥا: شهر و ɨانتɬ محل تولد:  ɬانتɨ شهر:  

خانوادگɬ:نام خانوادگɬ مادر قبل از ازدواج: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

خانوادگɬ:نام پدر: نام   :ɬانǥم نام  نام: 

شماره گواهɬ تولد (اگر مɬ دانǥد):

اگر به بǥش از دو سابقه تولد نǥاز دارɭد، فرم دɭگرɞ را پر ɨنǥد.


