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Քաղաքացիությունը և ինքնությունը հաստատող
ընդունելի փաստաթղթերի ապացույց

Ըստ նոր օրենքի, Medi-Cal-ի դիմորդների և նպաստառուների մեծամասնությունը, ովքեր ԱՄՆ-ի քաղաքացի
կամ հպատակ են, պետք է ներկայացնեն իրենց քաղաքացիությունը և ինքնությունը հաստատող ապացույց:

Վարչաշրջանը ստացել և վերանայել է քաղաքացիությունը և/կամ ինքնությունը հաստատող ապացույցը,
որը Դուք ներկայացրել եք հետևյալ անձի համար.

Դիմորդի կամ նպաստառուի անունը________________________________________________________
Անուն Միջին անուն Ազգանուն

Ծննդյան ամսաթիվը և տարին_______________________________

Նշեք քաղաքացիության փաստաթուղթը, որը
Դուք տեսաք.
►

Նշեք ինքնության փաստաթուղթը, որը Դուք
տեսաք.
►

□ Հաստատում: Ձեր ներկայացրած
քաղաքացիության փաստաթուղթը կայանում
է Ձեր քաղաքացիության ընդունելի ապացույց:
Դուք այլևս կարիք չունեք ներկայացնել այլ
ապացույց վերոհիշյալ անձի համար:

□ Մերժում: Ձեր ներկայացրած ապացույցն
ընդունելի չէ: Դուք պետք է ներկայացնեք
քաղաքացիությունն ապացուցող մեկ այլ
փաստաթուղթ: Կից նշված է քաղաքացիությունն
ապացուցող ընդունելի փաստաթղթերի ցուցակ:

• Բոլոր փաստաթղթերը պետք է լինեն
բնօրինակներ կամ ընձեռող գործակալության
կողմից հավաստագրված պատճեններ:
Ֆոտոպատճեններն ընդունելի չեն:

□ Հաստատում: Ձեր ներկայացրած ինքնության
փաստաթուղթը կայանում է Ձեր ինքնությունը
հաստատող ընդունելի ապացույց: Դուք այլևս
կարիք չունեք ներկայացնել այլ ապացույց
վերոհիշյալ անձի համար:

□ Մերժում: Ձեր ներկայացրած ինքնությունը
հաստատող ապացույցն ընդունելի չէ: Դուք
պետք է ներկայացնեք ինքնությունը հաստատող
մեկ այլ ապացույց: Կից նշված է ինքնությունն
ապացուցող ընդունելի փաստաթղթերի ցուցակ:

• Բոլոր փաստաթղթերը պետք է լինեն
բնօրինակներ կամ ընձեռող գործակալության
կողմից հավաստագրված պատճեններ:
Ֆոտոպատճեններն ընդունելի չեն:

□ Վերոհիշյալ անձը բավարարում է քաղաքացիության և ինքնության նոր պահանջները, քանի որ նրա
քաղաքացիության և ինքնության փաստաթղթերը հաստատվել են:

□ Վերոհիշյալ անձը չի բավարարում քաղաքացիության և ինքնության նոր պահանջները, քանի որ նրա
քաղաքացիության և ինքնության փաստաթղթերից մեկը կամ երկուսն էլ մերժվել են կամ չեն ներկայացվել:

Եթե որևէ հարց ունեք, խնդրում ենք հեռաձայնել Ձեր վարչաշրջանի հասարակական ծառայությունների
գրասենյակ' ստորև նշված հեռախոսահամարով:

I declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information above is true
and correct.

►____________________
Signature of eligibility worker

Date:____________________________

Name of eligibility worker (print):__________________________________________________________________________
First Middle Last

Telephonenumber: County:

County fills out this box

No:Case

DHCS 0011 (06/08) – Armenian

Case Name:
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