
  

State of California – Health and Human Service Agency                                        Department of Health Care Services 
 
 

     
     
       
 
 

 
   : تاريخ الإبلاغ
   :  رقم الملف

   : اسم الموظف
   : رقم الموظف

   : رقم هاتف الموظف
   :  ساعات العمل

  :  موضوع الإبلاغ
     

 
.  Healthy Families Program (HFP) اة من خلال برنامج العائلات المعافطفالك المدرجة أسمائهم أعلاه لتأمين صحي بسعر منخفضأد يؤهل ق

إذا أعطيت الموافقة فسوف .  HFP لمدة شهر تقويمي لإعطائك الفرصة للتقديم لبرنامج Medi-Calسوف لا يطلب من أطفالك اقتسام تكاليف ميديكال 
  . HFP من تقديم طلب جديد مع برنامج فيك وذلك يعHFP إلى برنامج فكملبالمعلومات التي في عث نب
  

  : تشمل علىHFPفوائد 
 .ختيار برامج التأمين الصحي والأسنان والبصرا •
 . دولار آحد أقصى لكل عائلة في الشهر45 دولارات في الشهر لكل طفل إلى أربعقسط شهري منخفض ابتداءاً من  •
 . اء من الدفع المشترك للخدمات الوقائية مثل التحصينالإعف •
 .وصفات الطبيةخمس دولارات دفع مشترك للزيارات الأخرى وال •
  

حالة موافقتك سوف لا في .   آطلب منك للبرنامج فسوف يقبل البرنامج تلك المعلوماتHFP  إلى برنامج أن نرسل بالمعلومات التي في ملفكإذا وافقت على 
  .أطفالك/ لإتمام المعلومات التي يطلبونها لتسجيل طفلكHFP برنامج ذلك سوف يتصل بكعند .  HFPطلب جديد لبرنامج  لملء تحتاج

  
 موافقتي لإرسال معلوماتي في ملف أمنح"عين عليك وضع إشارة في المربع أدناه أمام الجملة ت فيHFPرسالنا لمعلوماتك لبرنامج إ في الموافقة على إذا رغبت

   الإتصال بموظف مديكاليمكنكآما .  لعنوان المحافظة أعلاهيجب توقيع وتأريخ هذه الإستمارة وإعادتها   ."HFP لبرنامجMedi-Cal مديكال 
 Medi-Calلتقديم الموافقة .  

  
وفي هذه الحالة سوف لا ترسل .  موافقةإذا لم تقم بإعادة هذه الإستمارة فذلك يعني بأنك لم تعط ال.   تعد هذه الإستمارةفلافقة اإذا لم ترغب في إعطاء المو
  .   حتى قيامك بتقديم الطلبHFP وسوف لا يحصل أطفالك على التأمين الصحي لبرنامج HFP لبرنامج Medi-Calمعلوماتك في ملف مديكال 

  
  . 5305-880 (800) 1 وذلك بالإتصال بالرقم HFP/ بإمكانكم طلب عريضة مديكال

  
  .HFPلبرنامج Medi-Cal ماتي في ملف مديكال  موافقتي لإرسال معلوأمنح  �

 
  ________________: الهاتف_______________  : التاريخ____________________  :  التوقيع

    
 )قم بإعادة هذه الإستمارة أو اتصل بجوابكم خلال مدة خمسة أيام(  

 
.   الإبلاغاالمذآور في الزواية اليمنى في أعلى هذMedi-Cal مديكال الل بموظف إذا آان لديك أية أسئلة أو احتجت لأية معلومات إضافية فالرجاء الإتصا

  .  HFP إذا احتجت لمعلومات إضافية عن برنامج 5305-880 (800) 1الرجاء الإتصال بالرقم 
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  عنوان المحافظة
 

Medi-Cal Recipient Address  
  

ـ  للربط ب MEDI-CAL مارة موافقةاست
HEALTHY FAMILIES   


