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วนัแจ้ง:

หมายเลขเร่ือง:

ช่ือเจ้าหน้าท่ี:

หมายเลขประจําตวัเจ้าหน้าท่ี:

หมายเลขแฟกซ์ของเจ้าหน้าท่ี:

หมายเลขโทรศพัท์ของเจ้าหน้าท่ี:

เวลาทําการ:

แจ้งแก:่

โปรดทราบ: กรุณาอ่านหน้านีก่้อน 

ทางเราต้องการข้อมลเู พ่ิมเติมจากท่านเพ่ือทําให้การตรวจสอบสิทธ์ิ Medi-Cal ของคณสมบรณ ก่อนท่ีทางเราจะขอขอมลจากคณ 

เราได้ตรวจสอบรายการบนทั กึและข้อมลอู ่ืนที่เรามีทงหมั ้ ด แตจ่ากการสืบค้นข้อมลขู อง พบวา่ทางเรายงไั ม่มีข้อมลทู ่ีจําเป็นทงหมั ้ ด 

ทางเรายงตั ้องการข้อมลเู พิ่มตามรายการที่มีเครื่องหมายในช่องซงจ่ึ ะแสดงในหน้าถดไั ป  

ุ ู ์ ้ ู ุ

ทางเราต้องได้รับข้อมูลดังกล่าวภายใน  มิฉะนันค้ ุณอาจเสียผลประโยชน์จาก Medi-Cal ของคุณ! 

• ใช้แบบฟอร์มนีเ้พื่อช่วยรวบรวมเอกสารหรือข้อมลูท่ีจําเป็น

• คณุไม่ต้องสง่แบบฟอร์มนีก้ลบัมายงัทางเรา

• คณุอาจให้ข้อมลูแก่ทางเราทางเมล แฟกซ์ โทรศพัท์ หรือนํามาให้ด้วยตวัเอง หรือทางออนไลน์

ติดตอ่สํานกังานเขตของคณุเพื่อทราบวธีิการสง่ข้อมลูของคณุทางออนไลน์

• ทางเราได้แนบซองจดหมายท่ีจ่าหน้าซองผู้สง่ให้คณุเพื่อสง่เอกสารหรือข้อมลูท่ีขอกลบัมายงัทางเรา

• โปรดเขียนหมายเลขเร่ืองท่ีด้านบนของเอกสารนี ้ในเอกสารท่ีคณุสง่มาให้ทางเรา

• หากคณุมีคําถาม หรือต้องการข้อมลูเพิ่มเติม หรือไม่สามารถให้ข้อมลูท่ีทางเราขอ

โปรดติดตอ่เราท่ีหมายเลขโทรศพัท์ท่ีด้านบนของหน้านี ้
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ข้อมูลสาคัํ ญ! โปรดอานแบบฟอรมฉบับนทกุหนา ่ ์ ี ้ ้

ช่วยเราใหสามารถติดตอกบคณได! ้ ่ ั ุ ้

โทรหาเจ้าหน้าที่ยืนยนสิั ทธ์ิหากคณุเปล่ียนที่อย่หรู ือหมายเลขโทรศพัท์

(ข้อมลทู ่ีติดตอ่ของเจ้าหน้าที่แสดงอย่ทีู่ด้านบนของหน้านี)้  

แบบขอข้อมลูของMedi-Cal (MEDI-CAL REQUEST FOR INFORMATION) 

โปรดทราบ: เราตอ้งการเฉพาะข้อมูลทีมี่เคร่ืองหมายในช่อง 

รายได้ 

ขอมลเกยวกบรายไดของคณจะชวยใหเราพจารณาไดวาคณมคณสมบติไดรบสิทธจาก Medi-Cal ฟรีหรือในราคาที่ต่ํา 

หรือความชว่ยเหลอจาื ก Covered California ซงเปนการแลกเปล่ียนผลประโยชนเกยวกบสขภาพของรฐ 

้ ู ี่ ั ้ ุ ่ ้ ิ ้ ่ ุ ี ุ ั ้ ั ิ์

ึ่ ็ ์ ี่ ั ุ ั

สําเนาสลิปเงินเดือนหรือรายการเดินบญัชีลา่สดุจากนายจ้างของคณุ ซึง่เก่ียวข้องกบังานของคณุ 

(จํานวนเงินท่ีคณุได้รับก่อนหกัภาษี และความถ่ีท่ีคณุได้รับเงิน จํานวนชัว่โมงท่ีคณุทํางาน) ในแตล่ะงานของคณุ 

(หากคณุมีมากกวา่หนึง่งาน) สําหรับ:

หากคณยงไม่ไดรบสลิปเงินเดือนหรอไม่สามารถไดรบรายการเดินบญชจากนายจางของคณ 

คณสามารถดําเนนการไดดงต่อไปน : 

ุ ั ้ ั ื ้ ั ั ี ้ ุ

ุ ิ ้ ั ี ้

• ให้สําเนาแบบคืนภาษีลา่สดขุ องคณุแก่ทางเรา:

• ติดตอ่เจ้าหน้าท่ีเพื่อทําเอกสารแจ้งหลงัจากได้สาบานตนพร้อมลงนาม ตามข้อกําหนดวา่ด้วยการให้ข้อมลูเท็จ

โดยคณุได้ระบวุนัท่ีในเอกสารดงักลา่ว ซึง่แสดงข้อมลูจํานวนเงินท่ีคณุได้รับก่อนหกัภาษี และความถ่ีท่ีคณุได้รับเงิน

จํานวนชัว่โมงท่ีคณุทํางาน

หากทําธุรกิจสว่นตวั จะต้องใช้สําเนาของ Schedule C ซึง่เป็นเอกสารการคืนภาษีฉบบัลา่สดุ 

หรือรายการบญัชีแสดงกําไรขาดทนุในช่วงสามเดือนลา่สดุ สําหรับ:

เอกสารยืนยนัการรับผลประโยชน์กรณีวา่งงานหรือการเป็นผู้พิการ – สําเนาต้นขัว้ใบเสร็จการได้รับผลประโยชน์ 

หรือจดหมายท่ีแสดงวา่คณุได้รับผลประโยชน์ก่อนการหกัคา่ใช้จ่ายตา่ง ๆ:

เอกสารยืนยนัการรับผลประโยชน์กรณีทหารผ่านศกึ (ความช่วยเหลือ และคา่ใช้จา่ยเพื่อการดํารงชีวิต, ความพิการ 

หรือการเกษียณ) – สําเนาต้นขัว้ใบเสร็จแสดงการได้รับผลประโยชน์ หรือหนงัสือรับรองการได้รับผลประโยชน์ สําหรับ:

เอกสารยืนยนัการได้รับผลประโยชน์จากประกนัสงัคมท่ีได้รับ – สําเนาต้นขัว้ใบเสร็จแสดงการได้รับผลประโยชน์ 

หรือหนงัสือรับรองการได้รับผลประโยชน์ สําหรับ:
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เอกสารยืนยนัรายได้จากการเกษียณหรือบํานาญท่ีได้รับ – สําเนาแสดงประโยชน์หรือสลิปแนบเช็ค สําหรับ:

ข้อมลูเก่ียวกบัสถานการณ์ย่ืนภาษี และ/หรือ สถานการณ์ย่ืนภาษีของสมาชกิคนอื่นในครอบครัว:

กรอกแบบฟอร์มที่แนบมากบเั อกสารนี ช้ ่ือ แบบขอข้อมลูภาษีครัวเรือน (“Request for Tax Household Information)

(RFTHI)” สําหรับ:

อื่น ๆ:

การหกัค่าใช้จ่าย 

สําเนาของเช็คหรือใบเสร็จคา่ดแูลบตรุ  คา่เลีย้งดบูตร ุ คา่อปุการะ หรือประกนสั ขุภาพที่ชําระ สําหรับ:

อื่น ๆ:

ข้อมูลผู้ขอรับสิทธ์ิ Medi-Cal 

สําเนาใบขบัข่ีแห่งรัฐ California หรือหมายเลขรูปภาพ สําหรับ:

หมายเลขประจําตวัประกนัสงัคม สําหรับ:

สําเนาเอกสารการเข้าเมือง หรือบตัรคนเข้าเมือง (ทําสําเนาบตัรหรือเอกสารทัง้สองฝ่ัง) สําหรับ:

หากคณุเป็นผู้อพยพเข้าเมืองและไม่มีหมายเลขประกนัสงัคมหรือเอกสารแสดงการเข้าเมืองให้ทางเรา 

คณุอาจยงัมีสิทธ์ิได้รับผลประโยชน์กรณีเหตฉุกุเฉินหรือการบริการท่ีเก่ียวข้องกบัการตัง้ครรภ์ 

โปรดติดตอ่เจ้าหน้าท่ีของคณุเพื่อแจ้งให้เราทราบวา่สถานะการเข้าเมือง/การเป็นพลเมืองของคณุ 

หรือหากคณุไม่มีหมายเลขประกนัสงัคมหรือเอกสารแสดงการเข้าเมือง เพื่อให้เราทําการตรวจสอบให้สมบรูณ์ 

การอุปการะเยาวชนในอดตี

สําเนาเอกสารใดๆ สําหรับ: ท่ีแสดงวา่คณุได้รับอปุการะเลีย้งดใูนวนัเกิดปีท่ี 18 ของคณุ 

เราขอข้อมลูนีเ้พราะวา่เราไมส่ามารถหาข้อมลูยืนยนัวา่คณุได้รับการอปุการะเลีย้งดใูนขณะท่ีมีอาย ุ18 ปี หรือมากกวา่นัน้

  

ท่ีทางเราตรวจสอบปรากฎวา่:

ที่อยู่อาศัย 

เอกสารยืนยนัท่ีอยู่ปัจจบุนัของคณุ (ใบเสร็จคาเช่า, ใบแจ้งหนีส้าธารณปูโภค ฯลฯ)
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ทรัพย์สนิส่วนตัวและอสังหาริมทรัพย์ 

 สําเนาการจดทะเบียนยานพาหนะหรือกรรมสิทธิ์ในยานพาหนะทงหมั ้ ด (หากคณมุ ียานพาหนะมากกวา่หนึง่คน) สําหรับ:  

 

 สําเนารายการเดินบญัชีลา่สดุของคณุ (บญัชีเช็ค, บญัชีออมทรัพย์ ฯลฯ) สําหรับ:  

  สําเนากรมธรรม์ประกนัชีวิต หุ้น พนัธบตัร รายการเดินบญัชีผู้ เกษียณ สําหรับ:  

  เอกสารแสดงทรัพย์สินอื่นท่ีอยู่ในหรือนอก United States (บ้านอื่นนอกเหนือจากบ้านท่ีอาศยั ท่ีดิน ฯลฯ) สําหรับ:  

  เอกสารท่ียืนยนัวา่คณุได้ขายหรือให้ทรัพย์สิน หรือปิดบญัชี สําหรับ:  

ความพกิาร/ ภาวะทุพพลภาพ 

  หนงัสือแสดงการได้รับผลประโยชน์สําหรับผู้พิการจากประกนัสงัคม สําหรับ:  

  เอกสารยืนยนัอื่นท่ีแสดงวา่คณุมีความพิการทางกาย ทางจิต หรือทางอารมณ์ ซึง่มีระยะเวลา 12 เดือนหรือนานกวา่นัน้ 

สําหรับ:  

หากคณุคิดวา่คณุหรือสมาชิกครอบครัวอื่นท่ีได้รับประโยชน์จาก Medi-Cal เป็นผู้พิการ โปรดติดตอ่เจ้าหน้าท่ีของคณุ  

 ข้อมูลอื่นท่ทีางเราต้องการ:  
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