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 :تاريخ اطلاعيه 
 :ماره پروندهش 
 :نام ورکر 
 :شماره ورکر 
 :شماره تلفن ورکر 
 :ساعات کار 
 :اطلاعيه برای 

 
 

 ___________________  فرزند شما که نامش در بالا ذکر شده ممکن است برای پوشش بيمه بهداشتی رايگان يا کم هزينه که از طريق
                 (Insert name of program)                                   

 Healthyکامل يا برنامه Medi-Cal  را برای کودکانی که برای؛ برنامه ای که مراقبت های بهداشتیتامين ميشود واجد شرايط باشد
Familiesاگر شما رضايت خود را به ما اعلام کنيد، ما تقاضانامه فرزند شما را برای اين .  واجد شرايط نيستند تامين می کند 

 .برنامه خواهيم فرستاد

امه ذکر شده در بالا بفرستيم، آنها اين اطلاعات را مرور می کنند تا فرزند شما را برای برن Medi-Cal اگر رضايت دهيد که ما تقاضانامه
اگر رضايت دهيد، مجبور نخواهيد بود برای دادن تقاضا جهت برنامه ذکر شده در بالا يک . دريابند آيا فرزند شما واجد شرايط هست يا خير

تا به شما بگويد برای ثبت نام کودکتان چه اطلاعات اضافی ديگری تقاضانامه جديد پر کنيد و يک نماينده برنامه با شما تماس خواهد گرفت 
 . مورد نياز است

 شما بايد خانه زير را علامت بزنيد و به آدرس آانتي در بالا ،مهم چنانچه مايل باشيد رضايت دهيد آه اطلاعات فرزند شما فرستاده شود
 .  بگيريد و به او بگوئيد آه مي خواهيد رضايت خود را اعلام آنيد خود تماس Medi-Calشما همچنين مي توانيد با ورآر  .بفرستيد

فرزند  Medi-Cal تقاضانامه. اگر اين فرم را برنگردانيد، رضايتی حاصل نشده است. اگر مايل نباشيد رضايت دهيد، اين فرم را برنگردانيد
  . بيمه بهداشتی دريافت نخواهد کرد مگر آنکه شما تقاضا دهيدشما فرستاده نخواهد شد و فرزند شما از طريق برنامه های ديگر کانتی پوشش 

 . فرستاده شود_______________________ فرزند من برای Medi-Calمن رضايت می دهم فرم تقاضانامه   
                                                                                                                                                                         (Insert name of program)   

  _____________________:  شماره تلفن_____________________:  تاريخ_____________________: امضا
  )د يا با شماره تلفن بالا با او در باره تماس بگيريددر عرض پنج روز اين فرم را برای ورکر خود به آدرس ذکر شده در بالا برگرداني(

 خود که نامش در گوشه سمت راست بالای  Medi-Cal اگر هر گونه سوالی داريد يا به اطلاعات اضافی نياز داريد، لطفا با ورکر
  د لطفا بااطلاعات بيشتری می خواهي _____________________اگر در باره . اين اطلاعيه ذکر شده تماس بگيريد

                    (Insert program phone number)   

 . تماس بگيريد _____________________شماره تلفن 
                    (Insert name of program)   
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