
State of California – Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

Hearing Aid Coverage for Children Program 

एन्युअल एलललिबिललटी रिव्यू आवेदन 

यह जानने के लिए एन्युअि एलिलजलिलिटी रिव्यू (AER) आवेदन पूिा किें कक आप Department of Health Care 

Services (DHCS) Hearing Aid Coverage for Children Program (HACCP) के लिए योग्य हैं या नहीं। 

इस फॉर्म का उपयोग सदस्यों की सहायता के ललए आंतरिक उद्दश्यों से ककया िाता है औि रिकॉर् िनाए िखन के ललए िखा 
िाता ह। 
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Family Member Number: ________________  या HACCP नंिि: _______________________  

1. प्राथमर्क संपकम 
DHCS को अलिक जानकािी की आवश्यकता होने की लथिलत में संपकक किने के लिए, एक वयथक की सूची द।ें यह 
लनम्नलिलित हो सकता ह:ै 
• सदथय (यकद कम से कम 18 वर्क की आयु का हो या िंिनमुक्त नािालिग हो) 

• सदथय का माता-लपता या अलििावक (यकद सदथय अमुक्त नािालिग हो) 

• अलिकृ त प्रलतलनलि (वह व्यलक्त लजसे आप अपना आवेदन दिनेे औि अपनी पात्रता औि नामांकन के िािे में अपनी 

ओि स DHCS से  िात किने की अनुमलत दत हैं)   े     े े 

नीचे लवकल्प A या B ििें। लवकल्प B के लिए हथताक्षि आवश्यक ह।ै 





A) प्राथमर्क संपकम सदस्य या उनका र्ाता-बपता या अलििावक है: 

प्रािलमक संपक  का नाम (पहिा नाम, मध्य नाम, अंलतम नाम)   क      

B) प्राथमर्क संपकम एक अधिकृ त प्रबतबनधि है: 

अलिक त प्रलतलनलि का नाम (पहिा नाम, मध्य नाम, अंलतम नाम)  ृ        

पता (नंिि औि थरीट) शहि काउंटी िाज्य लिपकोड 

हथताक्षि किके आप अपने अलिकृ त प्रलतलनलि को अपने AER आवेदन पि हथताक्षि किने, अपने आवेदन के िािे में 
आधिकारिक जानकािी प्राप्त किन,े औि DHCS के साि होने वािे सिी िलवष्य के HACCP मामिों में अपनी ओि से 
फै सिे िेने की अनुमलत दतेे ह।ैं आप या आपका अलिकृ त प्रलतलनलि ककसी िी समय उस अलिकृ लत को िदि सकते हैं या 
लनिथत कि सकते ह।ैं 

सदस्य का हस्ताक्षि (यकद कम से कम 18 वर्क की आयु का 
हो या िंिनमकु्त नािालिग हो) या र्ाता-बपता या 
अलििावक (यकद अमुक्त नािालिग हो) 

सदस्य/सदस्यों के साथ संिंि 

(थवयं, माता-लपता, या अलििावक) 

बतधथ 

2. क्या आपकी संपकम िानकािी र्ें कोई िदलाव हुआ है?  हां  नहीं 

यकद हां, तो नीचे िागू फील््स ििें। 
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घि का पता (नंिि औि थरीट) मेलिंग एड्रेस (यकद घि के पता से लिन्न हो) 

शहि काउटीं   िाज्य लिप कोड शहि काउटीं   िाज्य  लिप कोड 

उपयुक्त संपकक फ़ोन नंिि ईमेि 

3. HACCP सदस्य 

HACCP में नामांककत प्रत्येक िच्चे या 21 वर्क से कम आयु वािे युवा के लिए नीचे दी गई जानकािी अपडेट किें। (यकद दो 
से अलिक HACCP सदथय घि में िहते हैं, तो अिग कागज में अलतरिक्त सदथयों की सूची दें।) 

सदस्य 1: नार् (पहिा नाम, मध्य नाम, अंलतम नाम) 

क्या इस सदस्य को वतमर्ान र्ें Medi-Cal प्रोग्रार् के िरिए किवेि प्राप्त है?  

 

हां नहीं 

क्या इस सदस्य के पास वतमर्ान र्ें California Children’s Services (CCS) कायमक्रर् के र्ाध्यर् से श्रवण यंत्रों के 

ललए कविेि है? हा ं  नहीं  

क्या इस सदस्य को वतमर्ान र्ें बनिी स्वास््य िीर्ा के िरिए किवेि प्राप्त है?  

 

हां नहीं 
यकद हा,ं तो कविेज नोरटस का इनकाि या मौजूदा वर्क का कविेज प्रमाण (EOC) शालमि किें। 

िीमाकताक कौन ह?ै प्िान/मेम्िि ID? 

प्रािलमक िीलमत व्यलक्त का नाम? क्या प्िान में श्रवण सहायता शालमि ह?ै हां नहीं 

सदस्य 2: नार् (पहिा नाम, मध्य नाम, अंलतम नाम) 

क्या इस सदस्य को वतमर्ान र्ें Medi-Cal प्रोग्रार् के िरिए किवेि प्राप्त है?  

 

हां नहीं 

क्या इस सदस्य के पास वतम ेर्ान र्ें CCS कायमक्रर् के र्ाध्यर् से श्रवण यंत्रों के ललए कविि है? 

हां नहीं 

क्या इस सदस्य को वतमर्ान र्ें बनिी स्वास््य िीर्ा के िरिए किवेि प्राप्त है?  

 

हां नहीं 

यकद हा,ं तो कविेज नोरटस का इनकाि या मौजूदा वर्क का EOC शालमि किें। 

िीमाकताक कौन ह?ै प्िान/मेम्िि ID? 

प्रािलमक िीलमत व्यलक्त का नाम? क्या प्िान में श्रवण सहायता शालमि ह?ै हां नहीं 
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4. घि र्ें िहने वाले परिवाि के सदस्यों र्ें किी कोई िदलाव हुआ है?  हां नहीं  

यकद हां, तो घि में िहने वािे 21 वर्क से कम उम्र के िच्चों या युवाओं, माता-लपता, सौतेिे माता-लपता औि 21 वर्क से कम 
उम्र के युवाओं के जीवनसािी, या गिकवती मलहिाओं की िढ़ोतिी, कमी या अपडेट की सूची िनाएं। इसमें चाची, चाचा, 

ितीजी, ितीजे या दादा-दादी की सूची न िनाएं। 

िदिाव घि के सदथय का नाम 
(पहिा, मध्य, अंलतम) 

जन्म लतलि सदथय/सदथयों के 
साि संिंि 

क्या यह व्यलक्त अिी 
योजगाि प्राप्त ह?ै 

□ शालमि किें 

□ लनकािें 

□ अपडेट किें 

□ माता-लपता 

□ सौतेिा 
माता-लपता 

□ िच्चा 

□ सौतेिा िच्चा 

□ जीवनसािी 

□ अन्य 

_________ 

□ हां - कृ पया नीचे 
सेक्शन 5 में आय का 
लवविण डािें। 

□ नहीं 

□ शालमि किें 

□ लनकािें 

□ अपडेट किें 

□ माता-लपता 

□ सौतेिा 
माता-लपता 

□ िच्चा 

□ सौतेिा िच्चा 

□ जीवनसािी 

□ अन्य 

_________ 

□ हां - कृ पया नीचे 
सेक्शन 5 में आय का 
लवविण डािें। 

□ नहीं 

5. आय 
कृ पया घिेिू आय के संिंि में वतकमान जानकािी प्रदान किें औि आय िताने वािे सिी घिेिू सदथयों के लिए हालिया आय 
दथतावेज जमा किें। 

आय कमाने वाले घर के 
सदस्य का नाम 

इस आय का स्रोत क्या है? 

(उदाहिण: नौकिी, 

थव-िोजगाि, अन्य से होने 
वािी आमदनी) 

सकल आय िालि 
यकद थव-िोजगाि प्राप्त ह,ै 

तो शुद्ध आय का उपयोग 
किें 

आय ककतनी िाि प्राप्त होता है? 

$ 

□ साप्तालहक 
□ अिक-मालसक

□ धि-साप्ताधिक 
□ वालर्कक

□ मालसक 

$ 

□ साप्तालहक 
□ अिक-मालसक

□ धि-साप्ताधिक □ वालर्कक
□ मालसक 
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$ 

□ साप्तालहक 

□ धि-साप्ताधिक 
□ मालसक 

□ अिक-मालसक 
□ वालर्कक 

$ 

□ साप्तालहक 

□ धि-साप्ताधिक 
□ मालसक 

□ अिक-मालसक 
□ वालर्कक 

6. कृ पया इस फॉर्म को पढ़ें औि हस्ताक्षि कि़ें। 

गोपनीयता नोटटस 
इस फॉमक का उपयोग नामाकंन को आगे िढ़ाने या नवीनीकृ त किने के लिए HACCP सदथय पात्रता लनिाकरित किने के लिए 
ककया जाता ह।ै इस फॉमक पि दी गई औि इसके लिए एकत्र की गई व्यलक्तगत औि लचककत्सीय जानकािी लनजी औि गोपनीय ह,ै 

इसे DHCS द्वािा अनुिोि ककया गया है ताकक इस आवेदन पि आपकी औि अन्य िोगों की पहचान की जा सके औि हमािे 

कायकक्रमों को संचालित ककया जा सके । DHCS द्वािा इस फॉमक पि एकत्र की गई कोई िी व्यलक्तगत औि थवाथ्य जानकािी 
इंफॉमेशन प्रैलक्टसेज एक्ट (IPA), हिे इंश्योिेंस पोटेलिलिटी एंड अकाउंरटलिलिटी एक्ट (HIPAA), औि अन्य िाज्य नीलत की 
सीमाओं के अिीन ह।ै DHCS आपकी जानकािी का ति तक उपयोग नहीं किेगा या उसे साझा नहीं किेगा जि तक कक यह 
आपके द्वािा या उस व्यलक्त द्वािा, लजससे यह संिंलित ह,ै लिलित रूप में अलिकाि न कदया गया हो या कानून द्वािा अलिकृ त न 
हो। आपको इस फॉमक पि अनुिोि की गई सिी जानकािी प्रदान किनी चालहए औि ऐसी व्यलक्तगत जानकािी प्रदान नहीं किनी 
चालहए जो अनुिोि न की गई हो। यकद आप अनुिोि की गई सिी जानकािी प्रदान नहीं किते हैं, तो हम HACCP में आपके 
नामांकन को आगे नहीं िढ़ा सकते या नवीनीकृ त नहीं कि सकते। DHCS इस फॉमक पि दी गई जानकािी या इसके लिए प्रदान 

की गई कोई िी जानकािी अन्य िाज्य, सघंीय औि थिानीय एजेंलसयों (उदाहिण के लिए, उस काउंटी का सामालजक सेवा 

लविाग लजसमें व्यलक्त िहता ह)ै, कॉन्रैक्टसक औि कायकक्रमों को के वि आपको ककसी कायकक्रम में नामाकंकत किने या कायकक्रमों का 

संचािन किने के लिए साझा कि सकता है या प्रदान कि सकता ह;ै या जैसा कक काननू द्वािा अपेलक्षत हो। ज्यादाति मामिों में, 

यह जनकािी लजस व्यलक्त/व्यलक्तयों से संिंलित ह,ै उसे इसके उपयोग का अलिकाि होता ह।ै अलिक जानकािी के लिए या 
DHCS द्वािा ििे गए आपकी व्यलक्तगत जानकािी वािे रिकॉडक तक पहचं प्राप्त किने के लिए, HACCP से संपकक किें। 

DHCS 2022 के िजट अलिलनयम [असेंििी लिि 179 (अध्याय 249, 2022 के लविान)] के अनुसाि यह जानकािी एकत्र 
किने के लिए अलिकृ त ह।ै DHCS HACCP औि Medi-Cal प्रोग्राम के संचािन के लिए व्यलक्तगत औि थवाथ्य जानकािी 
एकत्र किने के लिए िी अलिकृ त ह।ै DHCS की गोपनीयता कायक-पद्धलत के िािे में अलिक जानने के लिए, कृ पया 
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice-of-Privacy-Practices-English.pdf 

औि  https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx  दिें।  े

यकद आप DHCS की गोपनीयता नीलत औि कायक-व्यवहािों की एक कागजी प्रलत िेना चाहते हैं, या लशकायत दजक किना 

चाहते हैं, तो आप मेि, ईमेि या टेिीफोन द्वािा DHCS की डेटा गोपनीयता इकाई से संपकक कि सकते हैं: 

Privacy Office 

c/o: Data Privacy Unit 

Department of Health Care Services 

P.O. Box 997413, MS 4722 

Sacramento, CA 95899-7413 

ईमेि: incidents@dhcs.ca.gov 

टेलिफ़ोन: (916) 445-4646 

यहां प्रदान की गई गोपनीयता सूचना California लसलवि कोड 1798.17 के अनुसाि अलनवायक ह।ै 
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घोषणा औि हस्ताक्षि यह आवश्यक ह।ै 

हथताक्षि किके , मैं यह घोर्ना किता/किती हं कक मैंने जो िातें नीचे कही हैं वह सत्य औि सही ह।ै 

• मैंने इस HACCP AER आवेदन को पढ़ औि समझ लिया ह।ै 
• मेिे द्वािा प्रदान की गई जानकािी सत्य, सही औि पूणक ह।ै 
• मैं समझता/समझती हं कक मुझे अपना कविेज नवीकृ त किने के लिए मुझे िागू हालिया आय दथतावेज औि थवाथ्य 

योजना दथतावेज जमा किनी होगी। 

सदस्य का हस्ताक्षि (यकद कम से कम 18 वर्क की आयु का हो या 
िंिनमुक्त नािालिग हो) या माता-लपता या अलििावक (यकद 
अमुक्त नािालिग हो) या अलिकृ त प्रलतलनलि 

सदस्य/सदस्यों के साथ संिंि(थवयं, 
माता-लपता, या अलििावक, या 
अलिकृ त प्रलतलनलि) 

बतधथ 
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