
         Department of Health Care Services 

┌

└

┐

┘

┌
 :ةرآذملاخيرات
 :فلملامقر
 :فظوملامسإ
 :فظوملامقر
 :فظوملانوفلتمقر
 :لمعلاتاعاس
 :ـلةرآذم

┐

└ ┘

ةياعررفويجمانربوهو__________________للاخنمةضفخموأةيناجمةيحصةيطغتللاهؤمنوكيدقهلاعأهمسإنودملاكلفط
(Insert name of program)

من آاملة تغطية على للحصول المؤهلين غير للأطفال ،كتقفاومءاطعإبتمقاذإ.Healthy FamiliesجمانربوأMedi-Calصحية
.  جمانربلاكلذىلإكلفطبصاخلابلطلالاسرإبموقنسف

إستمارة بإرسال لنا موافقتك بإعطاء قمت يقررواا Medi-Calإذا لكي المعلومات بمراجعة سيقومون أعلاه، المدون البرنامج إلى بطفلك ةلخاص
جمانربلانعنيلثمملادحأموقيفوسو،هلاعأنودملاجمانربللبلطميدقتلديدجبلطلامآلإرطضتنلف،ةقفاوملاءاطعإبتمقاذإ. كلفطةيلهأ

طفلك . لتسجي اللازمة الإضافية بالمعلومات لإخبارك بك لبالإتصال

ةميسقلاهذهخيرأتوعيقوتمثوهاندأعبرملايفةراشإعضوكيلع،كلفطبةصاخلاتامولعملالاسرلإكتقفاومءاطعإيفتبغراذإماه
بموظف الإتصال أيضا أعلاه. ويمكنك المقاطعة عنوان إلى ءاطعإيفبغرتكنأباهرابخإوأهرابخلإكنعلوؤسملاMedi-Cal وإرسالها

.كتقفاوم

لاسرإمتينل.  طعتملةقفاوملانارابتعإمتيف،ةميسقلاهذهعاجرإبمقتملاذإ. ةميسقلاهذهعاجرإبمقتلاف،كتقفاومءاطعإيفبغرتلاتنآاذإ
 .بلطميدقتبتمقاذإلاإةعطاقملاجماربللاخنمةيحصلاةياعرلاةيطغتىلعلصحينلكلفطكلذبو،كلفطبةصاخلاMedi-Calإستمارة

Medi-Calأانأ□ طلب قسيمة إرسال على .____________________ىلإيلفطلوافق
(Insert name of program)

State of California – Health and Human Services Agency 

فتاهلامقر____________ __: خيراتلا________________________________ : عيقوتلا _________________:
 )هلاعأنودملافتاهلامقروأناونعلل،كفلمنعلوؤسملافظوملاىلإ،مايأةسمخللاخكتباجإبايفتاهلصتإوأةميسقلاهذهلسرأ(

   MEDI-CAL   
ةقفاومةميسق

.  ةرآذملاهذهىلعأيفنيميلاةيوازلايفلجسملا Medi-Cal فظومبلاصتلإاوجرأ،ةيفاضإتامولعملةجاحبتنآوأةلئسأةيأكيدلتناآاذإ
._____________________نعةيفاضإتامولعمىلعلوصحلل_________________مقرلابلاصتلإاوجرأ

(Insert name of program) (Insert program phone number )
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