
         
 

       

 

  SECTION  A  ບັດ  Medi-Cal  ຂອງພ�ແມ ສ່ າມາດນຳໃຊໄ້ ດໃ້ ນລະຫວາງ ່ ເດອື ນເກີດ ແລະ  ເດອື ນຖັດໄ ປ  ສຳລັບ ການບໍລ ິການ  ແລະ  
ການຮຽກເກັບເງນິ ສຳລັບ ເດກເ ັ ກີດໃໝ.່  
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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

ການສ� ົງຕ�ເດກັເກີດໃໝ ່

ແບບຟອມການສົ �ງຕ ເ� ດກເ ັ ກີດໃໝຖື ່ ກນຳໃຊເ ້ພື່ອ ຊ ວ ່ ຍພ ແມທ່ ີ່ມສ ີ ິດໄດຮ້ ັບ  Medi-Cal  ເພ່ືອລາຍງານການເກີດລູກຂອງເຂາເ ົ ຈາກັ້ົ ບ           
Medi-Cal.  ໂດຍການຕມື ່ ຂມ ູນໃສແບ ່ ບຟອມນ,້ີ   ທ ່ານຊວ່ ຍທາງຄາວຕຢ ີ້  ືນຢ ັນການມສີ ິດຂ ອງເດກເັ ກີດໃໝ ່
ເພ່ື ອໃຫ້ເດກເ ັ ກີດໃໝສາ ່ ມາດເລ່ ີມໄດຮ້ ັບການບໍລິ ການຂອງ  Medi-Cal  ໄດ.   ສົ� ງທາງໄປສະນ  ີ ຫື  ຼ ແຟ ກແບບຟອມນໄປ ້ ຫາຄາວຕ .ີ 
ຂມ ນ ຄາວຕແ ມນ ຢ ່ດາ ນຫຼັງຂອງແບບຟອມນ.   ການປ ່ຽນແປງໃດໜ ງ່ຕ�ຄົວເຮອືນຕອ້ງໄດຖື ກລາຍງານຕ�ຄາວຕ;  ກະລນ າສົ�ງຂມ ູນນໂີ  ດຍໄວ. 
ພ �ແມອ່າດຈະລາຍງານການເກີດທາງໂທລະສັບຕ ເ� ຈົາ້ໜາ້ທີຄຸ ມ້ ຄອງການມສດໄ ີ  ິ ດຮ ້  ັບຂອງເຂາົ ເຈາົ້ນຳ. 
ຖ້າທ ່ານກຳລັງດຳເນນີ ການຕາງໜາໃ້ ຫ້ ແກ່ພ�ແມ,  ແລະ  ບ � ແມນ ່ ຄູສົ ່ ມລ ົດ,  ຍາດພີ່ນອ ້ ງ,  ຫຼ ື  ຜູ້ປກຄອ ງ,  ທ່ານຕອ ງເຊນັຊ ແລະ 
ຕມ່ ຂມ ນ ການລະບຕົວຕົນຂອງທ່ານໃນ  Section C.  ຖ້າມ, ີ  ໃຫ້ ໃສ່ ເລກບ ັດປະຈຳຕ ົວຜູ ຮບ ຜົ ນປະໂຫຍດ (BIC)  ທກຳນົດໃຫ້ເດກັນອ້ຍ 
(ບ�ບັງຄັບ). 

້ ັ ີ ້
� ູ ຶ ້ ີ້ ຸີ້ ່ ູ ້ ີ້ ້

່
່

ື � ູ ຸ ້ ັ ີ່
ື່ົ ້

ຊືພ່�ແມ ່(ຊືແ່ທ້, ຊືກ່າງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເກີດຂອງພ�ແມ່ BIC ຫຼ ືSSN 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ເລກ ແລະ ຖະໜົນ) ຫືຼ  ຈຸດທີ່ຕ� ັງ ຄາວຕີ້

ເມອືງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ ເບີໂທລະສັບ ທີ່ຢູ່ອີເມວ

�ດມາຈາກພີເກີ່ອຍທ້ກນັເດ :ອນືງເຕ້ແຈSECTION B  ແມທ່່ີມຜົີນປະໂຫຍດທີ່ຈຳກັດ ແມນ່ມສິີດໄດຮັ້ບຜົນປະໂຫຍດເຕມັຂອບເຂດ. 

ຊືເ່ດກັເກີດໃໝ ່(ຊືແ່ທ້, ຊືກ່າງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເກີດ
(ເດອືນ/ວັນ/ປີ)

ເພດ 
☐ ☐ ຍງິ 

ບ�ບັງຄັບ—ເລກ BIC 

ຊືເ່ດກັເກີດໃໝ ່2 (ຊືແ່ທ້, ຊືກ່າງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເກີດ
(ເດອືນ/ວັນ/ປີ)

ເພດ 

☐ ຊາຍ  ☐ ຍງິ 

ບ�ບັງຄັບ—ເລກ  BIC 

ຊືເ່ດກັເກີດໃໝ ່3 (ຊືແ່ທ້, ຊືກ່າງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເກີດ
(ເດອືນ/ວັນ/ປີ)

ເພດ 

☐ ຊາຍ  ☐ ຍງິ 

ບ�ບັງຄັບ—ເລກ BIC 

ຊືເ່ດກັເກີດໃໝ ່4 (ຊືແ່ທ້, ຊືກ່າງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເກີດ
(ເດອືນ/ວັນ/ປີ)

ເພດ 

☐ ຊາຍ  ☐ ຍງິ 

ບ�ບັງຄັບ—ເລກ BIC 

ຊືເ່ດກັເກີດໃໝ ່5 (ຊືແ່ທ້, ຊືກ່າງ, ນາມສະກຸນ) ວັນເກີດ
(ເດອືນ/ວັນ/ປີ)

ເພດ 

☐ ຊາຍ   ☐

ບ�ບັງຄັບ—ເລກ BIC 

ບ ອນເກີດ (ຊໂຮງ ື ໝ,  ຊຄ ລີນກ ,  ແລະ ອື່ນໆ) ່ ິ່ ໍ ື່
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  ຂາພ ້ ະເຈາຂ້ ົ ຢໍ ືນຢັນຕາມຄວາມຮູທ້  ີ່ດທີ  ີ່ສຸດ ຂອງຂາ້ ພະເຈາ້ົ   ວາຂ່ ມ� ູນຂາງ ້ ເທງິ ນຖ້ີື  ກກວດສອບ  ແລະ  ຖືກຕອ້ ງແລ້ວ. 
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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

ທີ່ຢູ່ທາງໄປສະນີ (ເລກ ແລະ ຖະໜົນ, ຖ້າມ)ີ ເມອືງ ລັດ ລະຫັດໄປສະນີ

ຂາພ ້ ະເຈ້າົຂ ອໍ ະນຸຍາດເປີດເຜີ ຍຂມ� ູນນໃ້ີ ຫ້ທ າງ  Department  of  Social  Services  ຂອງຄາວຕ້ ີ /ພະແນກສະຫວດດັ ການີ ຂອງ 
ຂອງຄາວຕີ້ / 

ວັນທີຮອ ງຂ ້ ໍ ລາຍເຊ ນ ັ ພ ແມ/່ ຍາດພີ ່ນອ ້ ງ/ຜູ ປ ົກຄອງ (ຂອງເດກັນອ້ຍ) ້

SECTION  C (ຕືມ່ຂມ� ູນໃສ່ໃ ນພາກນີ ້ ຖ້າຕມື່ ແບບຟອມໂດຍບຸກຄົ ນອື່ນທ່ີບ �ແມ ນ່  ພ�ແມ   ່,  ຍາດພີ່ນ ອ້ ງ  ຫືຼ   ຜປ້ ູ ົກຄອ ງ.) 

ຕືມ່ຂ�ມູນໂດຍ (ກະລຸນາພິມ) ອົງການ/ຕຳແໜງ່

ເລກຕົວລະບຸຜູ້ໃຫ້ບໍລິການແຫ່ງຊາດ (NPI) 
(ຖ້າເປັນຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ/ໂຮງໝ/ໍຄລີນກິ/ກຸ່ມ, ແລະ ອື່ນໆ ຂອງ Medi-Cal)

ເບີໂທລະສັບ ທີ່ຢູ່ອີເມວ

ລາຍເຊນັ   (ບ ກຄົນອື່ນທີ່ບ�ແມນ ພແ ມ,   ຍາດພີ່ນອ້ ງ,  ຫື ຼ ຜູ້ປ ົກຄອງ) ຸ ່ � ່ ວັນທີຕມ ຂມ ນ  ື່ � ູ


ສຳລັບການສອບຖາມກ່ຽວກັບໃບບິນຂອງຜູ້ໃຫ້ບໍລິການ ຫຼ ືຄວາມກັງວົນກ່ຽວກັບວທິີການອອກໃບບິນສຳລັບເດກັນອ້ຍ, ໃຫ້ໂທຫາ
Telephone Service Center ທີ່ 1-800-541-5555.

ສະແກນດານ ້ ລຸມ ່ ເພື່ອຊອກຫາຂ ມ� ູນຕດິ ຕຫ� ້ອງການ  Medi-Cal  ຂອງຄາວຕ :ີ້  

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx 

MC330 (Revision 10/2024) Page 2 of 2 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx

	Enter the Parent’s First Name: 
	Enter the Parent’s Middle Initial: 
	Enter the Parent’s last name: 
	Enter the Parent’s Date of Birth (M M/D D/Y Y Y Y): 
	Ingrese el número de B I C o la tarjeta de Medi-Cal o S S N: 
	Enter the Parent’s Mailing Address (number and street) or location: 
	Enter the Parent’s County of Residence: 
	Enter the Parent’s mailing address City: 
	Enter the Parent’s mailing address State: 
	Enter the Parent’s mailing address Zip Code: 
	Enter the Parent’s best contact phone number/Email address (include 3-digit area code): 
	Enter Newborn 1 First Name: 
	Enter Newborn 1 Middle Initial: 
	Enter Newborn 1 Last Name: 
	Enter Newborn 1 Date of Birth: 
	Enter Newborn 2 First Name: 
	Enter Newborn 2 Middle Initial: 
	Enter Newborn 2 Last Name: 
	Enter Newborn 2 Date of Birth: 
	Enter Newborn 3 First Name: 
	Enter Newborn 3 Middle Initial: 
	Enter Newborn 3 Last Name: 
	Enter Newborn 3 Date of Birth: 
	Enter Newborn 4 First Name: 
	Enter Newborn 4 Middle Initial: 
	Enter Newborn 4 Last Name: 
	Enter Newborn 4 Date of Birth: 
	Enter Newborn 5 First Name: 
	Enter Newborn 5 Middle Initial: 
	Enter Newborn 5 Last Name: 
	Enter Newborn 5 Date of Birth: 
	Select Newborn 1 Gender: Off
	Select Newborn 2 Gender: Off
	Select Newborn 3 Gender: Off
	Select Newborn 4 Gender: Off
	Select Newborn 5 Gender: Off
	Enter the Patient’s B I C number (Optional): 
	Enter the Patient’s B I C number (Optional) 2: 
	Enter the Patient’s B I C number (Optional) 3: 
	Enter the Patient’s B I C number (Optional) 4: 
	Enter the Patient’s B I C number (Optional) 5: 
	Enter the place of birth name (hospital name, clinic name, etc: 
	): 

	Enter the place of birth Address (number and street, if available): 
	Enter the place of birth City: 
	Enter the place of birth State: 
	Enter the place of birth Zip Code: 
	Enter the date of request (M M/D D/Y Y Y Y): 
	Enter the Name who completed this application (PLEASE PRINT): 
	Enter the name of the Agency/Title: 
	Enter the National Provider Identifier (N P I) Number (If Medi-Cal provider/hospital/clinic/group, etc: 
	): 

	Enter phone number (include 3-digit area code) or Email address: 
	Enter the Parent’s best contact Email address: 
	Enter the date completed (M M/D D/Y Y Y Y): 


