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 ਨੋਟਿਸ ਦੀ ਟਿਤੀ:  
 ਕੇਸ ਨੰਬਰ:  

 ਕਰਿਚਾਰੀ ਦਾ ਨਾਿ:  

 ਕਰਿਚਾਰੀ ਦਾ ਆਈ ਡੀ ਨੰਬਰ:  

 ਕਰਿਚਾਰੀ ਦਾ ਫੈਕਸ ਨੰਬਰ:  

 ਕਰਿਚਾਰੀ ਦਾ ਿੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ:  

 ਦਫਤਰ ਦਾ ਸਿਾ:  
 ਲਈ ਨੋਟਿਸ:  

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਪਧਿਲੇ ਇਸ ਪੰਨੇ ਨ ੰ  ਪਧਿਲਾਂ ਪੜ੍ਹ ੋ

ਸਾਨ ੰ  ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ ਲਈ Medi-Cal ਯੋਗਤਾ (Eligibility) ਦੀ ਸਿੀਟਿਆ ਨ ੰ  ਪ੍ ਰਾ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ. ਇਸ ਤੋਂ 
ਪ੍ਟਹਲਾਂ ਟਕ ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਪ੍ ਟਿਏ, ਅਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ ਟਰਕਾਰਡ ਅਤੇ ਹੋਰ ਉਪ੍ਲਬਧ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨ ੰ  ਇਕੱਠਾ ਕਰਲੀਏ. 
ਸਾਡੀ ਿੋਜ ਸਾਰੀ ਲੋੜੀਂਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰ ਰਹੀ ਹੈ. ਸਾਨ ੰ  ਅਜੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕਠੀ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰ ਰਤ ਹੈ ਟਜਥੇ ਹੇਠਾਂ 
ਟਦੱਤ ੇਪੰ੍ਟਨਆਂ ਤੇ ਇੱਕ ਬਾੱਕਸ ਚੈੈੱਕ ਕੀਤਾ ਟਗਆ ਹੈ. 

ਸਾਨ ੰ  ਇਿ ਜਾਣਕਾਰੀ   ਤਕ ਪਰਾਪਤ ਿੋਣੀ ਚਾਿੀਿੀ ਿੈ ਜਾਂ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ Medi-Cal ਿਵਾਰਾ ਧਿਤੇ ਗਏ ਲਾਭ ਗਆੁ 
ਸਕਿੇ ਿੋ! 

 ਇਸ ਫਾਰਿ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦੇ ਕਾਗਜ਼ਾਤ ਜਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰਨ ਲਈ ਵਰਤੋਂ ਕਰੋ. 
 ਤੁਹਾਨ ੰ  ਇਹ ਫਾਰਿ ਸਾਨ ੰ  ਵਾਪ੍ਸ ਕਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ. 
 ਤੁਸੀਂ ਸਾਨ ੰ  ਡਾਕ, ਫੈਕਸ, ਿੈਲੀਫੋਨ, ਟਵਅਕਤੀਗਤ ਰ ਪ੍ ਟਵੱਚ, ਜਾਂ ਔਨਲਾਈਨ ਦਵਾਰਾ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇ ਸਕਦੇ ਹੋ. ਆਪ੍ਣੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਨ ੰ  ਟਕਵੇਂ ਔਨਲਾਈਨ ਜਿਹਾਂ ਕਰਾਉਣਾ ਹੈ ਇਸ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੈਣ ਲਈ ਆਪ੍ਣੀ ਕਾਉਂਿੀ ਨ ੰ  ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ. 
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 ਇੱਕ ਪ੍ਰੀਪੇ੍ਡ ਸਵੈ-ਸੰਬੋਟਧਤ ਟਲਫਾਫਾ ਪ੍ਰਦਾਨ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ ਟਜਸ ਟਵਚ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣਾ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤ ੇਕਾਗਜ਼ਾਤ ਜਾਂ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਲਈ ਇਸ ਪ੍ਰਯੋਗ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ. 

 ਟਜਹੜਾ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਤੁਸੀਂ ਸਾਨ ੰ  ਭੇਜ ਰਹੇ ਹੋ ਟਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਉਸ ਪੰ੍ਨੇ ਦੇ ਉਪ੍ਰ ਸ ਚੀਬੱਧ ਕੇਸ ਨੰਬਰ ਨ ੰ  ਟਲਿ ਕੇ ਸਾਨ ੰ  ਭੇਜੋ. 
 ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਵਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ, ਜਾਂ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ੍ਰਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਤਾਂ 

ਟਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨ ੰ   ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ ਪੰ੍ਨੇ ਦੇ ਟਸਿਰ ਤੇ ਟਦੱਤੇ ਗਏ ਿੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ ਤੇ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ. 
 

ਮਿੱਤਵਪ ਰਣ! ਧਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਧਵਚ ਧਿਤੇ ਗਏ ਸਾਰੇ ਪੰਨੇ ਨ ੰ  ਪੜ੍ਹੋ  

ਤੁਿਾਡੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਧਵੱਚ ਰਧਿਣ ਲਈ ਸਾਡੀ ਸਿਾਇਤਾ ਕਰੋ! 
 

ਜੇ ਤੁਿਾਡਾ ਪਤਾ ਜਾਂ ਟੈਲੀਫੋਨ ਨੰਬਰ ਬਿਲਿਾ ਿੈ ਤਾਂ ਉਸਨ ੰ  ਅਪਡੇਟ ਕਰਨ ਲਈ ਆਪਣੇ ਯੋਗਤਾ ਵਰਕਰ ਨ ੰ  ਕਾਲ ਕਰੋ. 
(ਕਰਮਚਾਰੀ ਨ ੰ  ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਵਾਲੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਸ ਪੰਨੇ ਿੇ ਧਸਖਰ ਤੇ ਧਿੱਤੀ ਗਈ ਿ)ੈ 

ਿੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਲਈ Medi-Cal ਤੇ ਬੇਨਤੀ ਕਰੋ (MEDI-CAL REQUEST FOR INFORMATION) 

ਨੋਟ: ਸਾਨ ੰ  ਟਸਰਫ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਜਰ ਰਤ ਹੈ ਟਜਥ ੇਇੱਕ ਬਾਕਸ ਟਵਚ ਸਹੀ ਟਚਨਹ  ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਵੋ. 

ਆਮਿਨੀ 

ਤੁਹਾਡੀ ਦੁਆਰਾ ਟਦਤੀ ਗਈ ਆਿਦਨੀ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਨ ੰ  ਇਹ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਟਵੱਚ ਿਦਦ ਕਰੇਗੀ ਟਕ ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਿੁਫਤ ਜਾਂ ਘੱਿ ਕੀਿਤ 
ਵਾਲੀ Medi-Cal ਲਈ ਯੋਗ ਹੋ ਜਾਂ Covered California ਤੋਂ ਸਹਾਇਤਾ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰੋਗੇ, ਰਾਜ ਦੇ ਟਸਹਤ ਲਾਭਾਂ ਦੇ ਆਦਾਨ ਪ੍ਰਦਾਨ. 

 ਸਭ ਤੋਂ ਤਾਜ਼ਾ ਤਨਿਾਹ ਸਟਲੱਪ੍ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਜਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਨੌਕਰੀ ਬਾਰੇ ਤੁਹਾਡ ੇਿਾਲਕ ਦੁਆਰਾ ਟਲਿਤ ਟਬਆਨ (ਿੈਕਸਾਂ ਤੋਂ 
ਪ੍ਟਹਲਾਂ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਕੀਨੀ ਤਨਿਾਹ ਟਦਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਤੁਹਾਨ ੰ  ਟਕੰਨੀ ਵਾਰ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਟਕੰਨੇ ਘੰਿ ੇਤੁਸੀਂ ਕੰਿ ਕਰਦ ੇ
ਹੋ) ਤੁਹਾਡੇ ਹਰੇਕ ਕੰਿ ਲਈ  ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਵੋ (ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇੱਕ ਤੋਂ ਵੱਧ ਨੌਕਰੀ ਕਰਦੇ ਹੋ) ਲਈ :  

 ਜੇ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਤਨਿਾਹ ਸਟਲੱਪ੍ ਨਹੀਂ ਟਿਲਦੀ ਅਤੇ ਿਾਲਕ ਦੁਆਰਾ ਟਲਿਤ ਟਬਆਨ ਨਹੀਂ ਟਿਲਦਾ, ਤੁਸੀਂ ਹੇਠ ਟਲਟਿਆਂ ਟਵੱਚੋਂ ਇੱਕ 
ਟਵਕਲਪ੍ ਨ ੰ  ਪੇ੍ਸ਼ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ: 

 ਸਾਨ ੰ  ਆਪ੍ਣੇ ਤਾਜ਼ੇ ਿੈਕਸ ਟਰਿਰਨ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਸਾਨ ੰ  ਦੇਵੋ:  

 ਝ ਠੇ ਜ਼ੁਰਿਾਨੇ ਦੇ ਤਟਹਤ ਦਸਤਿਤ ਕੀਤੇ ਇੱਕ ਸਹੰੁ ਪੱ੍ਤਰ ਨ ੰ  ਪ੍ ਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕਰਿਚਾਰੀ ਨ ੰ  ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ ਅਤੇ 
ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਟਿਤੀ ਤੋਂ ਟਕ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਿੈਕਸਾਂ ਕਿੇ ਟਬਨਾ ਟਕੰਨਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹੈ, ਤੁਹਾਨ ੰ  ਟਕੰਨੀ ਵਾਰ ਤਨਿਾਹ 
ਟਦੱਤੀ ਜਾਂਦੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਤੁਸੀਂ ਟਕੰਨੇ ਘੰਿੇ ਕੰਿ ਕਰਦੇ ਹੋ. 

 ਜੇ ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰਦਾਤਾ ਹੋ, ਸਭ ਤੋਂ ਤਾਜ਼ਾ ਿੈਕਸ ਟਰਿਰਨ ਦੀ Schedule C ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ, ਜਾਂ ਇੱਕ ਲਾਭ ਅਤ ੇਘਾਿਾ 
ਲਈ ਟਪ੍ਿਲੇ ਟਤੰਨ ਿਹੀਟਨਆਂ ਦੀ ਸਿੇਿਿੈਂਿ:  
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 ਬੇਰੁਜ਼ਗਾਰੀ ਅਤੇ ਅਪੰ੍ਗਤਾ ਲਾਭ ਦੇ ਸਬ ਤ — ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤ ੇਲਾਭ ਦੀ ਰਸੀਦ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਜਾਂ ਪੱ੍ਤਰ ਜੋ ਦਰਸਾਉਂਦਾ ਹੈ 
ਟਕ ਕਿੌਤੀ ਹੋਣ ਤੋਂ ਪ੍ਟਹਲਾਂ ਕੀ ਕਿਾਇਆ:  

 ਵੈਿਰਨਜ਼ ਲਾਭ ਦਾ ਸਬ ਤ (ਸਹਾਇਤਾ ਅਤੇ ਹਾਜ਼ਰੀ, ਅਪੰ੍ਗਤਾ ਜਾਂ ਟਰਿਾਇਰਿੈਂਿ)- ਇਕ ਕਾਪ੍ੀ ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤ ੇਲਾਭ ਵਾਲੀ 
ਰਸੀਦ ਜਾਂ ਪੁ੍ਰਸਕਾਰ ਪੱ੍ਤਰ ਦੀ ਕਾਪ੍ੀ:  

 ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਹੋਏ ਸਿਾਟਜਕ ਸੁਰੱਟਿਆ ਲਾਭਾਂ ਦਾ ਸਬ ਤ — ਭੁਗਤਾਨ ਕੀਤ ੇਲਾਭ ਵਾਲੀ ਰਸੀਦ ਜਾਂ ਪੁ੍ਰਸਕਾਰ ਪੱ੍ਤਰ ਦੀ ਇੱਕ 
ਕਾਪ੍ੀ:  

 ਟਰਿਾਇਰਿੈਂਿ ਜਾਂ ਪੈ੍ਨਸ਼ਨ ਆਿਦਨੀ ਦਾ ਸਬ ਤ — ਲਾਭਾਂ ਜਾਂ ਚੈੈੱਕ ਸਿੱਬਾਂ ਦੀ ਕਾਪ੍ੀ ਲਈ:  

 ਤੁਹਾਡੀ ਿੈਕਸ ਭਰਨ ਦੀ ਸਟਥਤੀ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤ ੇ/ ਜਾਂ ਹੋਰ ਘਰੇਲ  ਸਦੱਸ ਦੀ ਿੈਕਸ ਭਰਨ ਦੀ ਸਟਥਤੀ:  

 "ਿੈਕਸ ਘਰੇਲ  ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਬੇਨਤੀ ਆਰ ਆਫ ਿੀ ਐਚ ਆਈ “(Request for Tax Household Information) 
(RFTHI)” ਦੇ ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਫਾਰਿ ਟਸਰਲੇਿ ਨ ੰ  ਪ੍ ਰਾ ਕਰੋ:  

 ਹੋਰ:  

ਕਟੌਤੀ 

 ਚੈੈੱਕਾਂ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾੱਪ੍ੀ ਜਾਂ ਬੱਟਚਆਂ ਦੀ ਦੇਿਭਾਲ, ਬੱਚੇ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ, ਗੁਜਾਰਾ, ਜਾਂ ਟਸਹਤ ਬੀਿੇ ਦੀ ਅਦਾਇਗੀ ਦੀ ਰਸੀਦ:  

 

 ਹੋਰ:  

ਧਵਅਕਤੀ (ਧਵਅਕਤੀਆਂ) ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ Medi-Cal ਿਵਾਰਾ ਬਨੇਤੀ 

 ਤੁਹਾਡ ੇCalifornia ਡਰਾਈਵਰ ਦੇ ਲਾਇਸੈਂਸ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਜਾਂ ਇੱਕ ਫੋਿ ੋਆਈਡੀ:  

 ਸੋਸ਼ਲ ਟਸਟਕਓਟਰਿੀ ਨੰਬਰ ਲਈ:  

 ਇਿੀਗਰੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਜਾਂ ਕਾਰਡ ਦੀ ਕਾੱਪ੍ੀ (ਕਾਰਡਾਂ ਜਾਂ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾਂ ਦੇ ਦੋਵੇਂ ਪ੍ਾਟਸਆਂ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ ਜਿਾ ਕਰਵਾਵੋ) ਲਈ:  

 

 ਜੇ ਤੁਸੀਂ ਇਕ ਪ੍ਰਵਾਸੀ ਹੋ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਸਿਾਜਕ ਸੁਰੱਟਿਆ ਨੰਬਰ ਜਾਂ ਇਿੀਗਰੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨਹੀਂ ਹੈ ਸਾਨ ੰ  ਦੇਣ ਲਈ, 

ਤੁਸੀਂ ਅਜੇ ਵੀ ਐਿਰਜੈਂਸੀ ਅਤੇ ਗਰਭ ਅਵਸਥਾ ਸੰਬੰਧੀ ਸੇਵਾਵਾਂ ਲੈਣ ਯੋਗ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹੋ. ਟਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਆਪ੍ਣੇ  ਨਾਗਟਰਕਤਾ 
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ਦੀ ਸਟਥਤੀ ਟਵੱਚ ਹੋਏ ਬਦਲਾਅ ਬਾਰੇ ਸਾਨ ੰ  ਦੱਸਣ ਲਈ ਆਪ੍ਣੇ ਵਰਕਰ ਨ ੰ  ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ ਜਾਂ ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਸਿਾਜਕ 
ਸੁਰੱਟਿਆ ਨੰਬਰ ਜਾਂ ਇਿੀਗਰੇਸ਼ਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਨਹੀਂ ਹਨ, ਇਸ ਲਈ ਅਸੀਂ ਆਪ੍ਣੀ ਸਿੀਟਿਆ ਨ ੰ  ਪ੍ ਰਾ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਾਂ. 

ਸਾਬਕਾ ਫੋਸਟਰ ਯ ਥ 

 ਲਈ ਟਕਸੇ ਵੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ:   ਇਹ ਦਰਸਾਉਂਦਾ ਹੈ ਟਕ ਤੁਸੀਂ ਆਪ੍ਣੇ 18 ਵੇਂ ਜਨਿਟਦਨ 'ਤੇ
ਪ੍ਾਲਣ ਪੋ੍ਸ਼ਣ ਟਵਚ ਸੀ. ਅਸੀਂ ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਾਰੇ ਇਸ ਲਈ ਪੱੁ੍ਿ ਰਹੇ ਹਾਂ ਟਕਉਂਟਕ ਅਸੀਂ ਇਸ ਗੱਲ ਦਾ ਸਬ ਤ ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰਨ 
ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹੋਏ ਹਾਂ ਟਕ ਤੁਸੀਂ 18 ਸਾਲ ਜਾਂ ਇਸਤੋਂ ਵੱਧ ਉਿਰ ਟਵੱਚ ਪ੍ਾਲਣ ਪੋ੍ਸ਼ਣ ਟਵੱਚ ਸੀ.

 

 

 ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਚੈਕ ਕਰਕੇ ਇਹ ਦਰਸਾਉਂਦਾ ਹੈ:  

ਧਨਵਾਸ ਜਾਣਕਾਰੀ 

 ਤੁਹਾਡ ੇਿੌਜ ਦਾ ਪ੍ਤ ੇਦੀ ਪੁ੍ਸ਼ਿੀਕਰਣ (ਟਕਰਾਇਆ ਰਸੀਦ, ਉਪ੍ਯੋਗਤਾ ਟਬਲ, ਆਟਦ) 

ਧਨਿੱਜੀ ਜਾਂ ਅਸਲ ਜਾਇਿਾਿ 

 ਸਾਰੇ ਵਾਹਨ ਦੀ ਰਟਜਸਿਰੀਕਰਣ ਜਾਂ ਟਸਰਲੇਿਾਂ ਦੀ ਇਕ ਕਾੱਪ੍ੀ (ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਇਕ ਤੋਂ ਵੱਧ ਵਾਹਨ ਹਗ ੇਹਨ):  

 ਲਈ ਤੁਹਾਡ ੇਸਭ ਤੋਂ ਤਾਜ਼ੇ ਬੈਂਕ ਸਿੇਿਿੈਂਿ (ਚੈਕ, ਸੇਟਵੰਗ ਅਕਾਉਂਿ, ਆਟਦ) ਦੀ ਇੱਕ ਕਾਪ੍ੀ:  

 ਜੀਵਨ ਬੀਿਾ ਪ੍ਾਟਲਸੀ, ਸਿਾਕ, ਬੌਂਡ, ਟਰਿਾਇਰਿੈਂਿ ਅਕਾਉਂਿ ਸਿੇਿਿੈਂਿ ਆਟਦ ਦੀ ਫੋਿ ੋਕਾਪ੍ੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ:  

 ਸੰਯੁਕਤ ਯ ਨਾਇਿੇਡ ਸਿੇਿਸ (United States) ਦੇ ਅੰਦਰ ਜਾਂ ਬਾਹਰ ਟਕਸੇ ਵੀ ਹੋਰ ਜਾਇਦਾਦ ਦੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ (ਟਜਸ ਟਵੱਚ 
ਇੱਕ ਤੋਂ ਇਲਾਵਾ ਘਰ, ਜ਼ਿੀਨ, ਆਟਦ ਟਵਚ ਰਟਹੰਦ ੇਸਨ):  

 ਪੁ੍ਸ਼ਿੀਕਰਣ ਜੋ ਤੁਸੀਂ ਕੋਈ ਜਾਇਦਾਦ ਵੇਟਚਆ ਹੈ, ਵਪ੍ਾਰ ਕੀਤਾ ਹੈ ਜਾਂ ਕੋਈ ਜਾਇਦਾਦ ਟਲਤੀ ਹੈ ਜਾਂ ਿਾਤਾ ਬੰਦ ਕੀਤਾ ਹੈ:  

 

ਅਪਾਿਜਤਾ/ਅਯੋਗਤਾ 

 ਲਈ ਅਪੰ੍ਗਤਾ ਦਾ ਸਿਾਜਕ ਸੁਰੱਟਿਆ ਅਵਾਰਡ ਪੱ੍ਤਰ:  

 ਹੋਰ ਕੋਈ ਸਬ ਤ ਤੁਹਾਡ ੇਕੋਲ ਹੋਵੇ ਜੋ ਇੱਕ ਸਰੀਰਕ, ਿਾਨਟਸਕ ਜਾਂ ਭਾਵਨਾਤਿਕ ਅਪ੍ਾਹਜਤਾ ਹੈ ਜੋ ਟਕ 12 ਿਹੀਨੇ ਜਾਂ ਇਸ 
ਤੋਂ ਵੱਧ ਸਿੇਂ ਲਈ ਰਹੀ ਹੋਵੇ:  

 ਜੇ ਤੁਹਾਨ ੰ  ਲਗਦਾ ਹੈ ਟਕ ਤੁਸੀਂ ਜਾਂ ਕੋਈ ਪ੍ਟਰਵਾਰਕ ਿੈਂਬਰ, ਜ ੋMedi-Cal  ਪ੍ਰਾਪ੍ਤ ਕਰ ਟਰਹਾ ਹੈ ਅਤੇ ਅਯੋਗ ਹੋ ਟਗਆ ਹੈ, 

ਟਕਰਪ੍ਾ ਕਰਕੇ ਆਪ੍ਣੇ ਕਰਿਚਾਰੀ  ਨਾਲ ਸੰਪ੍ਰਕ ਕਰੋ. 

 ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜੋ ਸਾਨ ੰ  ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ:  
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