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 MEDI-CAL گزارش وضعيت 
 .قوانين ايلاتی ملزم می دانند که يک گزارش وضعيت  نيمه سلاه را تکميل نماييد: توجه

 
 . به ما ارسال نماييد______________ تان را نگهداريد، بايد اين فرم را تا تاريخMEDI-CALبرای اينکه بتوانيد 

جوهر استفاده نم  .اييداًفطل به صورت چاپی بنويسيد و از 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
هستند، و يا کودک    56 دريافت می کنند کهMedi-Cal اگر تنها اشخاصی در خانواده شما   سال يا بيشترسن دارند، نابينا 

هستند، و يا شخصی که حاملگی و يا از کار افتادگی خود را از قبل به CalWORKs سال، و يا دريافت کننده 21     
 .اين فرم را پر نکنيد گزارش داده اند،  Medi-Cal مددکار

 
هستيد که ،Cal-Medi جهت نگهداری  دريافت می کند،  Cal-Medi اگر پدر و يا مادری 

هستيد دهيد6در مورد تغييراتی که طی  .ملزم به پر کردن اين فرم  اگر برای پر کردن اين فرم نياز به کمک .  ماه گذشته داشتيد، به ما اطلاع 
 . نام و شماره تلفن مددکار شما در بالا درج شده است. داريد، با مددکارتان تماس حاصل نماييد

 
هيچ گونه تغييری برای گزارش نداريد ماه 6اگر طی : 1بخش   :گذشته 

 
 ).به قسمت پشت صفحه مراجعه کنيد(  فهرست شده اند را بررسی نماييد 2مواردی که در بخش  •
هيچ گونه تغييری برای گزارش نداريد، اين مربع را تيک بزنيد •  بدون تغيير اگر 
  .نکنيد را پر 2 بخش  •
 .ما بايد اين فرم را تاريخ زده و امضاء کنيدش.  در پشت صفحه مراجعه نماييد3به بخش  •
 .فرم تکميل شده را تا تاريخ مندرج در بالای اين صفحه، به کانتی ارسال نماييد •
 . نيازی به الصاق تمبر نيست. از پاکت آدرس دار ضميمه شده استفاده نماييد •

 
 

هر گونه تغييری برای گزارش : داريدماه گذشته    اگر طی 6 
 

 . را پر کنيد2بخش . فحه مراجعه کنيدبه قسمت پشت ص •
 .شما بايد اين فرم را تاريخ زده و امضاء کنيد.  مراجعه کنيد3به بخش  •
 .فرم تکميل شده را تا تاريخ مندرج در بالای اين صفحه، به کانتی ارسال نماييد •
همراه آن ارسال نکنيد •  .هيچ گونه مدارکی را به 
 . نيازی به الصاق تمبر نيست. اييداز پاکت آدرس دار ضميمه شده استفاده نم •

 
 

  به قسمت پشت صفحه مراجعه نماييد    کنيد که پشت اين فرم را امضاء :بخاطر داشته باشيد
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State of California-Health and Human Services Agency       Department of Health Services 
Medi-Cal Program 

 
______                         _______ 

��� ����� ������- ��� )Medi-Cal( 
���� ������ ����� ��� 
����� ����� ����� �� ������ ��� 

 
_____   (COUNTY STAMP)     _____ 

 
 :طلاعيهتاريخ ا   -----    ----

  :شماره پرونده  
 :مددکارنام   
 :مددکارشماره   
 : شماره تلفن کارمند  
   :کارمندساعات کار   

 ----    -----  
  

 ��� ����� ���� ������ ���21����  ��� ���  
 

       ��� �����-��� �� ���� �������� ����� ����� ��� :  )����� (________________________ 
������ ��� ��� �� ______________________________. 

 
���� ����� ����� ������� ���� ���� ���� ���� �� ��� ������� ���� �� ���� ������ ����� ������ �� �.   �����
��� �����  ��� �����- ��� ���� ��� ���  ________________������ ������ ���� ����� ��� ��. 

 
��� ��� ����� ����� ���- ����� �� �� ���  ______________��� ������� ����� ������� �����  �� ���� ��

��� ��������-���� ����� �� ����� ��� ���. 
 

��� �����– ��� ���� ��� ��� ___________��� ��� ������ :���� ���� ����� ��� ���� ��� ��.   ������ ���
���- ��� ����� �� �� ���  ____________���� ������� ������. 

    
 ���� ����� �� ��� �� �� ����� ���  �� __________________������ ����. 

 
 �� ����� ������ �� ������� ��� �� � ������ ���� ��� �� ���� ������ �� ___________ �� _______

������ ����� .������� ����� �� ������ ��� ��� �. 
 

��� �� ����� ����� �� ������� ��� ���� �� ����� ��� ___________ �� �� _________ �������
������ ����� �� ��� ��� ��� � ������ �����. 

       
 �� �� ����� ������� ��� �� �� ������� ��� ������ ______________ �����  �� ���� ����� ������� ����� �������

��� ��������–���� ����� �� ����� ��� ���. 
 

����� ���  ������ ������� ���� )BIC (���� ���� ����� ������ ����� �� ������ �� ����� �� ������ ������� �� ��.  �� ���� ���
��� �� ���  ������ ������� ��� �� �����-���� ������ ����� ����� �� ���.  ��������� ��� �� ������� ���� ���. 

  
��� �� ����� ��� �� ����� ����� ���� ���������� ������ ���22 ���  �50175 � 50191��� ��� ����� .  

 
_________________     _________________      _____________________________ 

                    )������� �����  ����� ������(                            )����(               )�����( 

p
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همراه اين فرم مدارکی را ارسال نکنيد  به 

 را تيک بزنيد وتوضيحاتی را ارائه نماييد" بلی" ماه گذشته،  6برای تمامی تغييرات طی  : 2بخش 

   ربوط به درآمدتغييرات م
 آيا شما و يا عضوی از خانواده تان در ازای انجام کار، دريافت نقه کودک يا نفقه، سوشيال سکوريتی، مزايای سرباز سابق، مزايای بيکاری

هدايا، بهره و يا سودسهام،  درآمد بيشتر يا کمتری را دريافت کرده ايد؟                   بلی                                                                يا از کارافتادگی، بازنشستگی، 
دهيد   :اًفطل توضيح 

  
 تغييرات مربوط به پرداخت مخارج

  بلی              ی، نفقه کودک مقرر شده از     درمان- شما و يا عضوی از خانواده تان، در مبلغی که برای مراقبت از کودک، يا سلامند، بيمه بهداشتیآيا برای
های تحصيلی پرداخت می کرديد، تغييری بوجود آمده است؟ سوی هزينه     دادگاه، نفقه و يا 

دهيد  :اًفطل توضيح 

 تغييرات در وضعيت زندگی
 بلی      دار شده است؟ خانوار شما اضافه شده، و يا از خانه شما رفته است، ازدواج کرده و يا بچهآيا کسی به

دهيد  :اًفطل توضيح 

 خير  [  ]  بلی  [  ]  دارد؟   Medi-Calاگر بلی، آيا نياز به 

 
 :ساير تغييرات

  بلی          )               پول در حسابهاب بانکی، وسائل نقليه، مستغلات، وغيره: به عنوان مثال(آيا برای شخصی در خانوار شما تغييری در ميزان دارايی، 
دهيددرمانی ايجاد شده است؟ -وضعيت مهاجرتی و يا مزايای بيمه بهداشتی  :اًفطل توضيح 

 
 از کار افتاده

 بلی     آيا شخصی در خانوار شما دچار از کار افتادگی جسمی و يا روحی شده است؟ اگر بلی، چه کسی؟  

 
 باردار

 بلی       آيا شخصی در خانوار شما باردار شده است؟
 انتظار تولد چه تعداد نوزاد را داريد؟    موعد مورد انتظار وضع حمل کی است؟

 

   گواهیامضاء و  : 3بخش
هستم که بايد تمامی تغييرات مربوط به درآمد، اموال، و دهميا ساير تغييرا/من متوجه  گواهی دروغ، اعلام می کنم . ت را به کانتی گزارش  من، تحت مجازات در مقابل 

 .  که تمامی اطلاعات مندرج در فوق درست و صحيح است
 

 __________________________امضاء  _____________________ (   ): شماره تلفن _________________________ :تاريخ
 

شاهد  _____________________ (   ): شماره تلفن _________________________ :تاريخ  ______________________امضاء 
در صورتيکه شحص با استفاده از علامت امضاء کرده باشد(   (

 
 امضاء شخص

  ________________  :_:  تاريخ______________ :نسبت با شخص ذينفع____________________ :به نمايندگی از طرف شخص ذينفع
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