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ពាក្យ​សុំ​កំណត់​ MEDI-CAL សារ​ឡើង​វិញ​ប្រចាំ​ឆ្នា

លោក​អ្នក​ត្រូវ​តែ​បំពេញ​ពាក្យ​សុំ​នេះ ហើយ​ផ្ញើ​ទៅ​​​ស្រុក​វិញ ដើម្បី​រក្សា​ទុក ​Medi-Cal របស់​លោក​អ្នក!

លេខ​ករណី (ស្រេច​លើ​ចិត្ត) លេខ​សូសាល់ (ស្រេច​លើ​ចិត្ត)

សរសេរ​ឈ្មោះ​ពេញ (បើ​លោក​អ្នក​មិន​បាន​ផ្លាស់​ទី​លំនៅ​ សូម​បិទ​ផ្លាក​​​អាសយដ្ឋាន​ស្អិត​នៅ​ទី​នេះ 
បើ​បាន​ផ្ដល់​ជូន) 

ថ្ងៃ​ខែឆ្នាំ​កំណើត (ស្រេច​លើ​ចិត្ត) (ខែ/ថ្ងៃ/ឆ្នាំ)

អាសយដ្ឋាន​ផ្ទះ​បច្ចុប្បន្ន និង​លេខ​ផ្ទះ​ល្វែង    ❑ (គូស​ប្រអប់​នេះ បើ​អាសយដ្ឋាន​ថ្មី) ទី​ក្រុង/រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

អាសយដ្ឋាន​សម្រាប់​ផ្ញើ​សំបុត្រ (បើ​ខុស​ពី​អាសយដ្ឋាន​ខាង​លើ) ទី​ក្រុង/រដ្ឋ លេខ​កូដ​ហ្ស៊ីប

ប្រើ​ប៊ិច ហើយសរសេរចម្លើយ​របស់​លោក​អ្នកដោយ​អក្សរ​ពុម្អ។ បញ្ជាក់​​ថា ​លោក​អ្នក​ចុះ​ហត្ថលេខា ហើយ​ដាក់​ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​លើ​ពាក្យ​សុំ។ ប្រើ​ស្រោម​សំបុត្រ​ដែល​
បិទ​តែម​ស្រាប់ ហើយ​ផ្ញើ​វា​មក​វិញ។ បើ​លោក​អ្នក​ត្រូវការ​កន្លែង​សរសេរ​បន្ថែម សូម​ភ្ជាប់​ក្រដាស​មួយ​សន្លឹក​ទៀត​ជាមួយ​ពាក្យ​សុំ​នេះ។ បើ​លោក​អ្នក​មាន​សំនួរ 
ឬ​ត្រូវការ​ជំនួយ​ក្នុង​ការ​បំពេញ​ពាក្យ​សុំ​នេះ សូម​ទូរស័ព្ទ​ទៅ​អ្នក​ធ្វើការ​របស់​អ្នក តាម​លេខ​ទូរស័ព្ទ​ដែល​​មាន​នៅ​លើ​សេចក្ដី​ជូន​ដំណឹង​កំណត់​សារ​ឡើង​វិញ​
ប្រចាំ​ឆ្នាំ (Annual Redetermination Notice)។

ផ្នែក​ទី 1 ប្រាក់​ចំណូល 

(a) �តើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ មាន​ទទួល​ប្រាក់​ពី​ការងារ,​ ប្រាក់​ឧបត្ថម្ភ​កូនឬ​អតីត​ប្ដី/ប្រពន្ធ, 
ប្រាក់​សូសាល់​សេគ្យូរិទី, អត្ថប្រយោជន៍​​អតីត​យោធា, អត្ថប្រយោជន៍​អត់​ការងារ ឬ​ពិការ ប្រាក់​និវត្ត, អំណោយ, ការ​ប្រាក់, ​
ឬ​ភាគ​លាប ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន សូម​បំពេញ​ខាង​ក្រោម​នេះ ហើយ​ដាក់​ប្រភព​ប្រាក់​ចំណូល​នីមួយៗ នៅ​លើ​បន្ទាត់​ផ្សេង​ពី​គ្នា។

ភ្ជាប់​សំបុត្រ​បើក​ប្រាក់​បៀវត្ស​ថ្មី​ជាង​គេ ដែល​បង្ហាញ​ប្រាក់​ចំណូល​មុន​ការ​ដក​ហូត​ពន្ធ ឬ​ការ​ដក​ហូត​ផ្សេង​ៗ , ​
សំបុត្រ​អត្ថប្រយោជន៍​ ឬ​រង្វាន់, សែក​ដែល​បាន​ទទួល, ឬ​លិខិត​ស៊ីញេ​ដោយ​ថៅកែ ឬ​ឯកសារ​បង់​ពន្ធ​សហព័ន្ធ​ពី​ឆ្នាំ​មុន។ ​
បើ​ប្រាក់​ចំណូល​មក​ពី​ការ​បម្រើការងារ​ខ្លួន​ឯង សូម​ផ្ញើ​សំណៅ​មួយ​ច្បាប់ នៃ​ឯកសារ​បង់​ពន្ធ​ថ្មី​ជាង​គេ ​
ឬ​របាយការណ៍​​ចំណេញ និងខាតរបស់​លោក​អ្នក។

ឈ្មោះ​របស់​អ្នក​ដែល​មាន​ប្រាក់​ចំណូល
(រួមទាំងនាម​ខ្លួន និង​នាម​ត្រកូល) ប្រភព​នៃ​ប្រាក់​ចំណូល

ចំនួន​នៃ​ប្រាក់​ចំណូល​
(មុន​ការ​ដក​ហូត)

បង់​​ញឹក​ញាប់​ប៉ុណ្ណា​
(រាល់​អាទិត្យ រាល់​ខែ ​
ពីរ​ដង​ក្នុង​មួយ​ខែ)

ចំនួន​ម៉ោង​​ដែល​ធ្វើ​
(ក្នុង​មួយ​អាទិត្យ ​

ឬ​​មួយ​ខែ)

(b) �តើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ​ មាន​ទទួល​ប្រាក់​ឈ្នួល​ផ្ទះ ​ទឹក​ភ្លើង អាហារ 
ឬ​ខោ​អាវ​ដោយ​ឥត​គិត​ថ្លៃ​ទាំង​ស្រុង ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                       

តើ​អ្វី​ទៅ​ដែល​ឥត​គិត​ថ្លៃ?                                                                                                                                  

(c) �តើ​ថ្លៃ​ឈ្នួល​ផ្ទះ ទឹក​ភ្លើង អាហារ ឬ​ខោ​អាវ​នោះ​បាន​ទទួល​មក ដោយ​សារ​ការងារ​ដែល​បាន​ប្រព្រឹត្ត ឬ​ទេ?	 ❑ បាទ/ចាស ❑ ទេ
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ផ្នែក​ទី 2 ថ្លៃ​បង់ និង​ការ​ដក​ហូត

តើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​ក្នុង​ផ្ទះ មាន​បង់​ប្រាក់​សម្រាប់​ថ្លៃ​ថែ​ទាំ​កូន ឬ​មនុស្ស​ចាស់ ថ្លៃ​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព ​
ឬ​ថ្លៃ Medicare ថ្លៃ​ឧបត្ថម្ភ​កូន ឬ​អតីត​ប្ដី/ប្រពន្ធ​ដែល​បញ្ជា​ដោយ​តុលាការ ឬ​ថ្លៃ​រៀន​សូត្រ ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន សូម​បំពេញ​ខាង​ក្រោម​នេះ ហើយ​ដាក់​ថ្លៃ​បង់/ថ្លៃ​ដក​ហូត​នីមួយៗ នៅ​លើ​បន្ទាត់​ផ្សេង​ពី​គ្នា។

ភ្ជាប់​ភស្តុតាង​អំពី​ថ្លៃ​បង់/ថ្លៃ​ដក​ហូត។

ឈ្មោះ​របស់​អ្នក​ដែល​មាន​ការ​បង់​ថ្លៃ/ការ​​ដក​ហូត​
(រួមទាំងនាម​ខ្លួន និង​នាម​ត្រកូល)

ប្រភេទ​នៃ​ថ្លៃ ​
ឬ​ការ​ដក​ហូត ចំនួន​បង់ បង់​ទៅ​អ្នក​ណា

បង់​​ញឹក​ញាប់​ប៉ុណ្ណា​
(រាល់​អាទិត្យ រាល់​ខែ ​
ពីរ​ដង​ក្នុង​មួយ​ខែ)

ផ្នែក​ទី 3 ការ​ធានា​រ៉ាប់​រង​សុខភាព​ផ្សេង​ទៀត

(a) �តើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​ មាន​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ ឬ​ទទួល​ថ្មី នូវ​ការ​​ធានារ៉ាប់រង​សុខភាព ធ្មេញ ភ្នែក ឬ​
Medicare នៅ​ក្នុង​រយៈពេល​ 12 ខែ​កន្លង​មក​នេះ ដែរ​ឬ​ទេ?		  ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន តើ​អ្នក​ណា​​មាន​ការ​ធានារ៉ាប់រង​នោះ?                                                                                                       

ការ​ធានារ៉ាប់រង​ប្រភេទ​អ្វី?                                                                                                                                  

(b) �តើ​​​​មាន​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​ដែល​រស់​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ​ កំពុង​​ទទួល​សេវាកម្ម​ទាក់​ទង​និង​ការ​ច្រោះ​តម្រង​នោម ដែរ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                       

(c) �តើ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​ដែល​រស់​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ មាន​ដែល​ទទួល​ការ​វះ​ប្ដូរ​​សរីរាង្គ នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 2 ឆ្នាំ​កន្លង​មក​នេះ ​
ដែរ​ឬ​ទេ?		  ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                       

ផ្នែក​ទី 4 ស្ថានភាព​រស់​នៅ

(a) �តើ​មាន​អ្នក​ណា​ផ្លាស់​លំនៅ​ចូល ឬ​ចេញ​ពី​​ផ្ទះ​របស់​លោក​អ្នក ផ្លាស់​លំនៅ​ទៅ​រស់​នៅ​ជាមួយ​អ្នក​ផ្សេង ទៀត រៀបការ ​
ឬ​មាន​កូន នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 12 ខែ​កន្លង​មក​នេះ ដែរ​ឬ​ទេ? (ឧទាហរណ៍៖ កូនង៉ែត​ទើប​កើត កុមារ 
ឬ​អ្នក​ពេញ​វ័យ​​​ប្ដូរ​លំនៅ​ចូល ឬ​ចេញ​ពី​ផ្ទះ ឬ​ឪពុក/ម្ដាយ​អវត្ដមាន​ត្រឡប់​មក​ផ្ទះ​វិញ។)		  ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន សូម​បំពេញ​ខាង​ក្រោម​៖

ឈ្មោះ (រួមទាំងនាម​ខ្លួន និង​នាម​ត្រកូល) ត្រូវ​ជា​អ្វី​នឹង​លោក​អ្នក តើ​អ្វី​បាន​ផ្លាស់​ប្ដូរ? ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​ផ្លាស់​ប្ដូរ

(b) តើ​មាន​នរណា​ម្នាក់​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ​ចង់​បាន​ Medi-Cal ដែល​មិន​ទាន់​ទទួល?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                    

(c) បើ​មាន​កូន​ង៉ែត​ថ្មី​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ តើ​កន្លែង​កំណើត​របស់​កូន​នោះ​គឺ​ជា​អ្វី?                                          |                |              
                                                                                                                               ទី​ក្រុង                        រដ្ឋ             ប្រទេស 
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ផ្នែក​ទី 4 ស្ថានភាព​រស់​នៅ
 
បន

(d) �តើ​មាន​អ្នក​ណា​ក្នុង​ផ្ទះ​​ទទួល​ការ​ថែ​ទាំ​ដោយ​ស្នាក់​នៅ ក្នុង​មណ្ឌល​ថែទាំ​សុខភាព ឬ​មន្ទីរ​ពេទ្យ​ ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                      

(e) �តើ​អ្នក​ណា​ម្នាក់​ក្នុង​ផ្ទះ មាន​ផ្ទៃ​ពោះ ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                      

​កូន​ប៉ុន្មាន​នាក់                                                           និង​ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ​រំពឹង​កើត៖                                                          

ផ្នែក​ទី 5 អចលនទ្រព្យ ឬ​ទ្រព្យសម្បត្តិ​​ផ្ទាល់​ខ្លួន

(a) �ប្រាប់​ចំនួន​ប្រាក់ ហើយ​និង​សែក​ដែល​មិន​ទាន់​បើក របស់​គ្រប់​សមាជិក​គ្រួសារ​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ                                               $                                          

(b) �តើ​អ្នក​ណា​មាន​គណនី​សែក ឬ​គណនី​សន្សំ​ប្រាក់ ការ​ធានារ៉ាប់រង​ជីវិត ការ​ធានារ៉ាប់រង​ថែ​ទាំ​រយៈ​ពេល​យូរ រថយន្ត ​
ប្រាក់​ទូទាត់​ឬ​ប្រាក់​សាលក្រម​បញ្ជា​ដោយ​តុលាការ ភាគហ៊ុន ប័ណ្ណ​បំណុល ប្រាក់​និវត្ត គណនី​ផ្ញើទុក ដែល​មាន​ប្រាក់ ​
ឬ​ទ្រព្យសម្បត្តិ​ផ្ញើ​ទុក​សម្រាប់​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​នៅ​ក្នុង​ផ្ទះ, អចលនទ្រព្យ, រថយន្ត​របស់​​អាជីវកម្ម, គណនី ​
ឬ​ទ្រព្យ​​របស់​អាជីវកម្ម, ប័ណ្ណ​សន្យា​សង​ប្រាក់, និក្ខេប, លិខិត​ប្រគល់​អាណត្តិ​ព្យាបាលភាព, យានយន្ត​កម្សាន្ត, ​
គណនី ឬ​មូលនិធិ​បញ្ចុះ​សព, ធនលាភ, គ្រឿង​អលង្ការ (មិន​មែន​មរតក​គ្រួសារ ឬ​អលង្ការ​អាពាហ៍ពិពាហ៍), ​
ឬ​សិទ្ធិ​លើ​ប្រេងកាត ឬ​ជាតិ​រ៉ែ ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

(c) �តើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​ក្នុង​ផ្ទះ មាន​លក់ ឬ​អោយ​ទៅ​អ្នក​ដទៃ នូវ​ប្រាក់ ឬ​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ ​
នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 12 ខែ​កន្លង​មក នេះ ឬ​​តើ​របស់​ណា​មួយ​ដែល​មាន​រាយ​ក្នុង​ផ្នែក​នេះ បាន​ចាយវាយ ​
ឬ​ប្រើ​ជា​វត្ថុ​ធានា​សម្រាប់​ថ្លៃ​សុខភាព ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

សូម​កត់​សំគាល់៖ បើ​លោក​អ្នក​បាន​ឆ្លើយ​ “មាន” នៅ​ក្នុង​សំនួរ​ (b) ឬ (c) 
លោក​អ្នក​ក៏​ត្រូវ​តែ​បំពេញ​ក្រដាស​បន្ថែម​ស្ដី​អំពី​ទ្រព្យ​សម្បត្តិ ផ្ញើ​ក្រដាស​នោះ​ទៅ​ស្រុក ហើយ​ផ្ដល់​ឯកសារ​បញ្ជាក់។

ផ្នែក​ទី 6 ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ស្ថានភាព​អន្តោប្រវេសន៍ ឬ​សញ្ជាតិ

នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 12 ខែ​កន្លង​មក​នេះ តើ​មាន​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ស្ថានភាព​អន្តោប្រវេសន៍​​ ​
ឬ​សញ្ជាតិសំរាប់នរណាម្នាក់នៅ​ក្នុង​ផ្ទះដែលមាន Medi-Cal ឬ​ចង់បាន Medi-Cal ដែរ​ឬ​ទេ?​
(បើ​ស្ថានភាព​អន្តោប្រវេសន៍​របស់​លោក​អ្នក​បាន​ផ្លាស់​ប្ដូរ លោក​អ្នក​ប្រហែល​អាច​មាន​សិទ្ធិ​ទទួល​អត្ថប្រយោជន៍​ ​
Medi-Cal ​ពេញ​លេញ។)	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន សូម​ដាក់​ឈ្មោះ​ខាង​ក្រោម​នេះ ហើយ​ផ្ញើ​ភស្តុតាង​នៃ​ស្ថានភាព​ថ្មី។

ឈ្មោះ
(រួមទាំងនាម​ខ្លួន និង​នាម​ត្រកូល)

ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ស្ថានភាព​
(ផ្ញើ​ភស្តុតាង​នៃ​ស្ថានភាព)

ផ្នែក​ទី 7 ភាព​ខ្វាក់/ពិការភាព/អសមត្ថភាព

(a) �តើ​លោក​អ្នក ឬ​សមាជិក​គ្រួសារ​ណា​ម្នាក់​ក្នុង​ផ្ទះ មាន​បញ្ហា​ផ្លូវ​កាយ ឬ​ផ្លូវ​ចិត្ត ដែល​ធ្វើ​ឲ្យ​ពិបាក​ក្នុង​ការ​ធ្វើ​ការងារ ​
ដោះ​ស្រាយ​សេចក្ដី​ត្រូវការ​ផ្ទាល់​ខ្លួន ឬ​ថែ​ទាំ​កូន​ ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ មាន  ❑ គ្មាន​​ទេ

បើ​មាន​ តើ​អ្នក​ណា?                                                                                                                                      

(b) �តើ​បញ្ហា​ផ្លូវកាយ ផ្លូវ​ចិត្ត ឬ​ផ្លូវ​សុខភាព គឺ​ជា​លទ្ធផល​នៃ​​ការ​រង​របួស ឬ​​គ្រោះ​ថ្នាក់ ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ បាទ/ចាស  ❑ ​ទេ

បើ​បាទ/ចាស សូម​ពន្យល់                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                

MC 210 RV CAM (5/11)                                                                                                                                                                                                                   ទំព័រ​ទី 3 ក្នុង​ចំណោម 4



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

ផ្នែក​ទី 8 ព័ត៌មាន​អំពី​កម្មវិធី​សុខភាព​ផ្សេង​ទៀត និង​ការ​បញ្ជូន

(a) �គូស​នៅ​ក្នុង​ប្រអប់​នេះ បើ​លោក​អ្នក​មិនចង់​​ឲ្យ​ព័ត៌មាន​របស់​កូន​លោក​អ្នក​ ត្រូវ​បាន​ចែក​ចាយ​ជាមួយ​កម្មវិធី​ ​
Healthy Families Program ដ៏​មាន​ថ្លៃ​ទាប បើ​កូន​របស់​លោក​អ្នក​ទទួល​ Medi-Cal ជាមួយ​​ចំណែក​ថ្លៃ។​  ❑

(b) �តើ​លោក​អ្នក​ចង់​បាន​ព័ត៌មាន​អំពី​កម្មវិធី​សុខភាព​ឥត​គិត​ថ្លៃ​សម្រាប់​កូន​ក្រោម​អាយុ 21 ឆ្នាំ ​
(Child Health and Disability Prevention Programហៅ​កាត់​ថា CHDP) ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ ចង់បាន  ❑ មិន​ចង់​បាន​ទេ

(c) �តើ​លោក​អ្នក​​ចង់​បាន​ព័ត៌មាន​អំពី​កម្មវិធី​បង្គ្រប់​អាហារ​ដ៏​ឥត​គិត​ថ្លៃ សម្រាប់​ស្ត្រី​ដែល​មាន​ផ្ទៃ​ពោះ ​
ឬ​បំបៅ​កូន​ក្រោម​អាយុ 5 ឆ្នាំ (Women, Infants, and Children Programហៅ​កាត់​ថា WIC) ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ ចង់បាន  ❑ មិន​ចង់​បាន​ទេ

(d) �តើ​លោក​អ្នក​ចង់​បាន​ព័ត៌មាន​អំពី​កម្មវិធី Personal Care Services Program ដែល​ជា​កម្មវិធី​ថែ​ទាំ​ក្នុង​ផ្ទះ ​
​សម្រាប់​អ្នក​ចាស់​ជរា អ្នក​ខ្វាក់ ឬ​អ្នក​ពិការ (ហៅ​ថា​ In-Home Supportive Services) ដែរ​ឬ​ទេ?	 ❑ ចង់បាន  ❑ មិន​ចង់​បាន​ទេ

ផ្នែក​ទី 9 ហត្ថលេខា និង​ការ​បញ្ជាក់

អ្នក​ដែល​បំពេញ​ពាក្យ​សុំ​នេះ​ត្រូវតែ​អាន ហើយ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ខាង​ក្រោម​នេះ។

➤	 �ខ្ញុំ​បាន​ទទួល ហើយ​បាន​អាន​សំណៅ​មួយ​ច្បាប់ នៃ​ក្រដាស ព័ត៌មាន​សំខាន់​សម្រាប់​អ្នក​ស្នើ​សុំ 
Medi-Cal (MC 219)។

➤	 �ខ្ញុំ​ដឹង ខ្ញុំ​យល់ ហើយ​ខ្ញុំ​យល់​ព្រម​ដើម្បី​បំពេញ​គ្រប់​សេចក្ដី​ទទួល​ខុស​ត្រូវ​ទាំង​អស់ 
ដែល​បាន​រ៉ាយរ៉ាប់​នៅ​ក្នុង​ក្រដាស MC 219។

➤	 �ខ្ញុំ​បញ្ជាក់​ថា ខ្ញុំ​នឹង​រាយការណ៍​ពី​​គ្រប់​ប្រាក់​ចំណូល ទ្រព្យ​សម្បត្តិ និង/ឬ​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​ណា​ផ្សេង​ទៀត 
ដែល​អាច​ប៉ះ​ពាល់​​ដល់​សិទ្ធិ​ទទួល Medi-Cal ​នៅ​ក្នុង​រយៈ​ពេល 10 ថ្ងៃ​ក្រោយ​ពី​ការ​ផ្លាស់​ប្ដូរ​នោះ​កើត​ឡើង។

➤	 �ខ្ញុំ​យល់​ថា គ្រប់​សេចក្ដី​ថ្លែង រួម​ទាំង​ព័ត៌មាន​អំពី​អត្ថប្រយោជន៍ និង​ប្រាក់​ចំណូល ដែល​ខ្ញុំ​បាន​ថ្លែង​នៅ​ក្នុង​ពាក្យ​សុំ​នេះ 
អាច​ត្រូវ​បាន​គេ​ស៊ើបអង្កេត ហើយ​បញ្ជាក់​បាន។

➤	 �ខ្ញុំ​ប្រកាស ដោយ​ប្រថុយ​ទោស​ស្បថ​​បំពាន ក្រោម​ច្បាប់​នៃ​រដ្ឋ​កាលីហ្វ័រញ៉ា ថា​គ្រប់​ព័ត៌មាន​ទាំង​អស់ 
ដែល​បាន​ផ្ដល់​ជូន​នៅ​ក្នុង​ពាក្យ​សុំ​នេះ គឺ​ពិត និង​ត្រឹម​ត្រូវ។

ហត្ថលេខា ថ្ងៃ​ខែ​ឆ្នាំ

លេខ​ទូរស័ព្ទ​ពេល​ថ្ងៃ ឬ​សម្រាប់​ផ្ញើ​សារ​សំឡេង លេខ​ទូរស័ព្ទ​ផ្ទះ    ❑ (គួស​ក្នុង​ប្រអប់​នេះ បើ​សិន​ជា​លេខ​ទូរស័ព្ទ​ថ្មី)

ហត្ថលេខា​របស់​សាក្សី (បើ​ចុះ​ហត្ថលេខា​ដោយ​សញ្ញា​គូស), អ្នក​បក​ប្រែ ឬ​អ្នក​ដែល​ជួយ

— សម្រាប់​ការ​ប្រើ​ប្រាស់​របស់​ស្រុក​​ប៉ុណ្ណោះ —

Referrals Follow-up Forms

❑   HF

❑   CHDP

❑   WIC

❑   PCSP

❑   MC 13 ❑   MC 210 PS

❑   DDSD Packet

❑   Other:                                                
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