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مدارك قابل قبول سيتي زن شيپي يا هويت
سند  بايد  هستند  متحده  ايالات  تابع  يا  زن  سيتي  يك قانون جديد مي گويد كه بيشتر متقاضيان و استفاده كنندگان Medi-Cal كه 

سيتي زن شيپي يا هويت خود را ارائه دهند.  

كانتي مدرك سيتي زن شيپي و/يا هويت شخص زير را كه تسليم كرده ايد دريافت و مرور كرده است. 

نام متقاضي يا استفاده كننده:
نام خانوادگي نام مياني  نام   

تاريخ تولد:

ايد:  ديده  نام سند سيتي زن شيپي كه 

تصويب شده. مدرك سيتي زن شيپي كه تسليم كرده ايد   

بعنوان يك سند سيتي زن شيپي پذيرفته مي شود. لازم نيست 
كه براي شخص ذكر شده در بالا دوباره مدركي ارائه دهيد.

رد شده. سندي كه تسليم كرده ايد قابل قبول نيست. شما   

بايد يك مدرك ديگر سيتي زن شيپي تسليم كنيد. يك ليست 
اسناد سيتي زن شيپي قابل قبول به پيوست ارائه مي شود.  

همه مدارك بايد اصل مدرك بوده يا رونوشت هائي   •
باشند كه به گواهي سازمان صادر كننده رسيده 

است. فتوكپي قابل قبول نيست. 

ايد:  ديده  نام سند هويتي كه 

تصويب شده. مدرك هويتي كه تسليم كرده ايد بعنوان يك   

سند هويت پذيرفته مي شود. لازم نيست كه براي شخص 
ذكر شده در بالا دوباره مدركي ارائه دهيد.

رد شده. سندي هويتي كه تسليم كرده ايد قابل قبول   
نيست. شما بايد يك مدرك ديگر هويت تسليم كنيد. يك 
ليست اسناد هويت قابل قبول به پيوست ارائه مي شود. 

همه مدارك بايد اصل مدرك بوده يا رونوشت هائي   •
باشند كه به گواهي سازمان صادر كننده رسيده 

است. فتوكپي قابل قبول نيست.

شخص ذكر شده در بالا درخواست هاي جديد مربوط به سيتي زن شيپي و هويت را انجام داده است زيرا مدارك سيتي زن شيپي و   �
هويت او هر دو به تصويب رسيده اند. 

شخص ذكر شده در بالا درخواست هاي جديد مربوط به سيتي زن شيپي و هويت را انجام نداده است زيرا يكي يا هر دوي مدارك   �
سيتي زن شيپي و/يا هويت وي رد شده است و يا ارائه نشده است. 

اگر هر گونه سؤالي داريد لطفأ با دفتر خدمات اجتماعي كانتي خود به شماره تلفن ذكر شده در پائين تماس بگيريد. 

I declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information above is true 
and correct. 
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Name of eligibility worker (print): 
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