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Hearing Aid Coverage for Children Program 

ਸਲਾਨਾ ਯੋਗਤਾ ਸਮੀਖਿਆ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ   

 

ਇਹ ਪਤਾ ਕਰਨ ਲਈ ਕਕ ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਅਜੇ ਵੀ Department of Health Care Services (DHCS) Hearing Aid Coverage 

for Children Program (HACCP) ਲਈ ਯੋਗ ਹ,ੋ ਇਸ ਸਾਲਾਨਾ ਯੋਗਤਾ ਸਮੀਕਿਆ (AER) ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਨ ੂੰ ਪ ਰਾ ਕਰੋ। 

 

ਇਹ ਫਾਰਮ ਮੈਂਬਰਾਾਂ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅੰਦਰੂਨੀ ਉਦੇਸ਼ਾਾਂ ਲਈ ਵਰਖਤਆ ਜਾਾਂਦਾ ਹੈ ਅਤ ੇਖਰਕਾਰਡ ਰੱਿਣ ਲਈ ਸੰਭਾਖਲਆ ਜਾਾਂਦਾ ਹੈ। 

Family Member Number: ________________  ਜਾਾਂ  HACCP ਨੂੰਬਰ: _______________________ 

1. ਮੁਢਲਾ ਸੰਪਰਕ 

ਜੇਕਰ DHCS ਨ ੂੰ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਤਾਾਂ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਇੱਕ ਬਾਲਗ ਦਾ ਵੇਰਵਾ ਕਦਉ। ਇਹ ਅਕਜਹਾ ਹ ੋਸਕਦਾ ਹੈ: 

•  ਮੈਂਬਰ (ਜੇ ਘੱਟ-ੋਘੱਟ 18 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦਾ ਹੋਵੇ ਜਾਾਂ ਮੁਕਤ ਹਇੋਆ ਨਾਬਾਲਗ) 

•  ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਕਪਤਾ ਜਾਾਂ ਸਰਪਰਸਤ (ਜੇ ਮੈਂਬਰ ਮੁਕਤ ਹੋਇਆ ਨਾਬਾਲਗ ਨਹੀਂ ਹੈ) 

•  ਅਕਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਕਨਿੀ (ਅਕਜਹਾ ਕਵਅਕਤੀ ਕਜਸ ਨ ੂੰ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ  ਦੇਿਣ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਅਤੇ ਨਾਮਾਾਂਕਣ  ਬਾਰੇ        

ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ਼ੋਂ DHCS ਨਾਲ ਗਲੱ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ ਕਦੂੰਦ ੇਹੋ) 

ਹੇਠਾਾਂ ਕਵਕਲਪ A ਜਾਾਂ B ਭਰੋ। ਕਵਕਲਪ B ਲਈ ਇੱਕ ਹਸਤਾਿਰ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

 A) ਪਰਾਇਮਰੀ ਸੰਪਰਕ ਮੈਂਬਰ ਜਾਾਂ ਉਹਨਾਾਂ ਦੇ ਮਾਤਾ ਜਾਾਂ ਖਪਤਾ ਜਾਾਂ ਸਰਪਰਸਤ ਹਨ: 

 ਪਰਾਇਮਰੀ ਸੂੰਪਰਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਪਕਹਲਾ ਨਾਮ, ਮੱਿ ਨਾਮ, ਆਿਰੀ ਨਾਮ) 
 

 B) ਪਰਾਇਮਰੀ ਸੰਪਰਕ ਇੱਕ ਅਖਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਖਨਿੀ ਹੈ: 

ਅਕਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਕਨਿੀ ਦਾ ਨਾਮ (ਪਕਹਲਾ ਨਾਮ, ਮੱਿ ਨਾਮ, ਆਿਰੀ ਨਾਮ) 

ਪਤਾ (ਨੂੰਬਰ ਅਤੇ 4ਗਲੀ)                                           ਸ਼ਕਹਰ                       ਕਾਉਂਟੀ                  ਰਾਜ        ਕਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਹਸਤਾਿਰ ਕਰਕੇ, ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਅਕਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਕਨਿੀ ਨ ੂੰ ਆਪਣੀ AER ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ 'ਤੇ ਹਸਤਾਿਰ ਕਰਨ, ਆਪਣੀ ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਬਾਰੇ 

ਅਕਿਕਾਰਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ, ਅਤੇ DHCS ਨਾਲ ਭਕਵਿੱ ਦੇ HACCP ਮਾਮਕਲਆਾਂ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਤਰਫ਼ੋਂ ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾਜ਼ਤ 
ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ। ਤੁਸੀਂ ਜਾਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਅਕਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਕਨਿੀ ਕਕਸੇ ਵੀ ਸਮੇਂ ਇਸ ਅਕਿਕਾਰ ਨ ੂੰ ਬਦਲ ਜਾਾਂ ਰਦੱ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। 

ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਹਸਤਾਿਰ (ਜੇ ਘੱਟ-ੋਘੱਟ 18 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦ ੇਜਾਾਂ ਮੁਕਤ 
ਹੋਇਆ ਨਾਬਾਲਗ) ਜਾਾਂ ਮਾਤਾ - ਖਪਤਾ ਜਾਾਂ ਸਰਪਰਸਤ (ਜੇ ਮੁਕਤ ਨਾ 
ਹੋਇਆ ਨਾਬਾਲਗ) 

 

ਮੈਂਬਰਾਾਂ ਨਾਲ ਸਬੰਿ (ਿੁਦ, ਮਾਤਾ-ਕਪਤਾ, ਜਾਾਂ 
ਸਰਪਰਸਤ) 

ਖਮਤੀ  
 

2. ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਖਵੱਚ ਕੋਈ ਬਦਲਾਅ ਹੋਇਆ ਹੈ?  ਹਾਾਂ   ਨਾ 

ਜੇ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਹੇਠਾਾਂ ਲਾਗ  ਿੇਤਰ(ਰਾਾਂ) ਨ ੂੰ ਭਰੋ। 

ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ (ਨੂੰਬਰ ਅਤੇ ਗਲੀ) 

 

ਡਾਕ ਦਾ ਪਤਾ (ਜੇ ਘਰ ਦੇ ਪਤ ੇਤ਼ੋਂ ਵੱਿਰਾ ਹੋਵੇ) 

 

ਸ਼ਕਹਰ  ਕਾਉਂਟੀ ਰਾਜ  ਕਜ਼ਪ ਕੋਡ ਸ਼ਕਹਰ  ਕਾਉਂਟੀ ਰਾਜ  ਕਜ਼ਪ ਕੋਡ 

ਸਭ ਤ਼ੋਂ ਵਿੀਆ ਸੂੰਪਰਕ ਫੋਨ ਨੂੰਬਰ 

 

ਈ - ਮੇਲ 
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 3. HACCP ਮੈਂਬਰ

HACCP ਕਵੱਚ 21 ਸਾਲ ਤ਼ੋਂ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹਰੇਕ ਬੱਚ ੇਜਾਾਂ ਨੌਜਵਾਨ ਲਈ ਹੇਠਾਾਂ ਕਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨ ੂੰ ਅੱਪਡੇਟ ਕਰੋ। (ਜੇ ਘਰ ਕਵੱਚ ਦੋ ਤ਼ੋਂ ਵੱਿ

HACCP ਮੈਂਬਰ ਰਕਹੂੰਦੇ ਹਨ, ਤਾਾਂ ਕਾਗਜ਼ ਦੀ ਇੱਕ ਵੱਿਰੀ ਸ਼ੀਟ ਉੱਤ ੇਵਾਿ  ਮੈਂਬਰਾਾਂ ਦੀ ਸ ਚੀ ਬਣਾਓ।)

ਮੈਂਬਰ 1: ਨਾਮ (ਪਕਹਲਾ ਨਾਮ, ਕਵਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ, ਆਿਰੀ ਨਾਮ) 

ਕੀ ਇਸ ਮੈਂਬਰ ਕੋਲ ਇਸ ਵੇਲੇ Medi-Cal ਪਰੋਗਰਾਮ ਦੁਆਰਾ ਕਵਰੇਜ ਹੈ?  ਹਾਾਂ   ਨਾ 

ਕੀ ਇਸ ਮੈਂਬਰ ਕੋਲ California Children’s Services (CCS) ਪਰੋਗਰਾਮ ਦੁਆਰਾ ਸੁਣਨ ਦੇ ਸਾਿਨਾਾਂ ਲਈ ਇਸ ਵੇਲੇ ਕਵਰੇਜ ਹੈ? 
 ਹਾਾਂ   ਨਾ 

ਕੀ ਇਸ ਮੈਂਬਰ ਕੋਲ ਵਰਤਮਾਨ ਖਵੱਚ ਖਨੱਜੀ ਖਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦੁਆਰਾ ਕਵਰੇਜ ਹੈ?  ਹਾਾਂ   ਨਾ 

ਜੇ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਕਵਰੇਜ ਨੋਕਟਸ ਤ਼ੋਂ ਇਨਕਾਰ  ਜਾਾਂ ਮੌਜ ਦਾ ਸਾਲ ਦੇ ਕਵਰੇਜ ਦੇ ਸਬ ਤ (EOC) ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 

ਬੀਮਾਕਰਤਾ ਕੌਣ ਹ?ੈ ਪਲਨ/ਮੈਂਬਰ ID? ੈ

ਮੁਢਲ ਬੀਮਾ ਕੀਤੇ ਹਏੋ ਕਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ? ੇ ਕੀ ਇਹ ਪਲਨ ਸੁਣਨ ਵਾਲ ਸਾਿਨਾ ਨ ਕਵਰ ਕਰਦੀ ਹੈ? ੈ ੇ ਾਂ  ੂੰ  ਹਾਾਂ  ਨਾ 

ਮੈਂਬਰ 2: ਨਾਮ (ਪਕਹਲਾ ਨਾਮ, ਕਵਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ, ਆਿਰੀ ਨਾਮ) 

ਕੀ ਇਸ ਮੈਂਬਰ ਕੋਲ ਇਸ ਵੇਲੇ Medi-Cal ਪਰੋਗਰਾਮ ਦੁਆਰਾ ਕਵਰੇਜ ਹੈ?  ਹਾਾਂ   ਨਾ 

ਮੁਢਲ ੇਬੀਮਾ ਕੀਤੇ ਹੋਏ ਖਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ?  ਕੀ ਇਹ ਪਲਨੈ ਸੁਣਨ ਵਾਲ ੇਸਾਿਨਾਾਂ  ਨੂ ੰਕਵਰ ਕਰਦੀ ਹ?ੈ  ਹਾਾਂ   ਨਾ 

ਕੀ ਇਸ وਬɩਰ ਕੋਲ California Children’s Services (CCS) ਪਰੋਗਰਾਮ ਦਆੁਰਾ ਸੁਣਨ ਦ ੇਸਾਿਨਾਾਂ  ਲਈ ਇਸ ਵੇਲ ੇਕਵਰੇਜ 
ਹੈ?  ਹਾਾਂ    ਨਾ 

ਕੀ ਇਸ وਬɩਰ ਕੋਲ ਵਰਤਮਾਨ ਖਵੱਚ ਖਨੱਜੀ ਖਸਹਤ ਬੀਮੇ ਦਆੁਰਾ ਕਵਰੇਜ ਹ?ੈ  ਹਾਾਂ    ਨਾ 

ਜੇ  ਹਾਾਂ , ਤਾਾਂ  ਕਵਰੇਜ ਨਕੋਟਸ ᴔ਼ੋਂ ਇਨਕਾਰ  ਜਾਾਂ  ਮੌਜ ਦਾ ਸਾਲ ਦੇ ਕਵਰੇਜ ਦੇ ਸਬ ਤ (EOC) ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 

ਬੀਮਾਕਰਤਾ ਕੌਣ ਹੈ? ਪਲਨੈ/ਮੈਂਬਰ ID?  ਪਲਨ/ਮ�ਬਰ ID?ੈ
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4. ਕੀ ਘਰ ਖਵੱਚ ਰਖਹ ਰਹੇ ਪਖਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰਾਾਂ ਖਵੱਚ ਕੋਈ ਬਦਲਾਅ ਆਇਆ ਹੈ? ਹਾ   ਾਂ ਨਾ 

ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਘਰ ਵ ਿੱਚ ਰਵਿਣ  ਾਲੇ  21 ਸਾਲ ਤ਼ੋਂ ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬੱਕਚਆਾਂ ਜਾ ਾਂ ਨੌਜਵਾਨਾਾਂ, ਮਾਤਾ-ਕਪਤਾ, ਮਤਰੇਏ ਮਾਾਂ-ਬਾਪ, ਅਤੇ 21 ਸਾਲ ਤ਼ੋਂ 
ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਨੌਜਵਾਨਾਾਂ ਦ ੇਜੀਵਨ ਸਾਥੀ, ਜਾ ਾਂ ਗਰਭਵਤੀ ਔਰਤਾਾਂ ਦੀ ਸੂੰਕਿਆ ਕਵੱਚ ਕੋਈ ਵੀ ਵਾਿਾ, ਘਾਟਾ , ਜਾਾਂ ਅੱਪਡੇਟ ਨ ੂੰ ਸ ਚੀਬੱਿ ਕਰੋ। 
ਮਾਸੀ, ਚਾਚੇ, ਭਤੀਜੀਆਂ, ਭਤੀਜੇ, ਜਾਾਂ ਦਾਦਾ-ਦਾਦੀ ਨ ੂੰ ਸ ਚੀਬੱਿ ਨਾ ਕਰੋ। 

   

 

 

  

ਬਦਲਾਵ  ਘਰ ਦੇ ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਨਾਮ 

(ਪਕਹਲਾ, ਮੱਿ, ਆਿਰੀ) 

ਜਨਮ ਕਮਤੀ  ਮੈਂਬਰ ਰਾਾਂ ਨਾਲ ਸਬੂੰਿ ਕੀ ਇਹ ਕਵਅਕਤੀ ਵਰਤਮਾਨ ਕਵੱਚ 
ਨੌਕਰੀ ਕਰਦਾ ਹੈ? 

 

□ 

 

 

ਐਡ ਕਰੋ  

□ ਹਟਾਉ  

□ ਅੱਪਡੇਟ ਕਰ ੋ 

  

□  ਮਾਪੇ 

□  ਮਤਰੇਏ ਮਾਪੇ  

□ ਬ ੱਚਾ 

□  ਮਤਰੇਏ ਬੱਚ ੇ

□  ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ 

□ 
__________

 ਹੋਰ         
_ 

□ ਹਾ – ਕਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਹੇਠਾਾਂ 
ਸੈਕਸ਼ਨ 5 ਕਵੱਚ ਆਮਦਨ ਦੇ 
ਵੇਰਵ ੇਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 

ਾਂ

□ ਨਾ 
 

□  

□ 

 

 

ਐਡ ਕਰੋ  

□

□

ਹਟਾਉ  

ਅੱਪਡੇਟ ਕਰੋ 

  

□  ਮਾਪੇ 

□  ਮਤਰੇਏ ਮਾਪੇ  

□  ਬੱਚਾ 

□  ਮਤਰੇਏ ਬੱਚ ੇ

□  ਜੀਵਨ ਸਾਥੀ 

□  ਹੋਰ   

___________ 

□  ਹਾ – ਕਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਹੇਠਾਾਂ 
ਸੈਕਸ਼ਨ 5 ਕਵੱਚ ਆਮਦਨ ਦੇ 
ਵੇਰਵ ੇਸ਼ਾਮਲ ਕਰੋ। 

ਾਂ

□ ਨਾ 
 

□  
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5. ਆਮਦਨ

ਕਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਪਕਰਵਾਰਕ ਆਮਦਨ ਦੇ ਸੂੰਬੂੰਿ ਕਵੱਚ ਮੌਜ ਦਾ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਦਾਨ ਕਰ ੋਅਤੇ ਆਮਦਨ ਵਾਲੇ ਸਾਰ ੇਪਕਰਵਾਰਕ ਮੈਂਬਰਾ ਾਂ ਲਈ ਹਾਲੀਆ 

ਆਮਦਨ ਵਾਲੇ ਪਖਰਵਾਰਕ 

ਮੈਂਬਰ ਦਾ ਨਾਮ 

ਇਸ ਆਮਦਨ ਦਾ ਸਰੋਤ ਕੀ ਕੱੁਲ ਆਮਦਨੀ ਦੀ ਰਕਮ 

  ਆਮਦਨ ਖਕੰਨੀ ਵਾਰ ਪਰਾਪਤ ਹੁੰਦੀ ਹੈ? 

$ 

□
□
□

ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਦੋ-ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਮਹੀਨਾਵਾਰ

□
□

ਅਰਿ-ਮਾਕਸਕ

ਸਾਲਾਨਾ

$ 

□
□
□

ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਦੋ-ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਮਹੀਨਾਵਾਰ

□
□

ਅਰਿ-ਮਾਕਸਕ

ਸਾਲਾਨਾ

$ 

□
□
□

ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਦੋ-ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਮਹੀਨਾਵਾਰ

□
□

ਅਰਿ-ਮਾਕਸਕ

ਸਾਲਾਨਾ

$ 

□
□

ਹਫਤਾਵਾਰੀ

ਦੋ-ਹਫਤਾਵਾਰੀ

□ ਮਹੀਨਾਵਾਰ

□ ਅਰਿ-ਮਾਕਸਕ

□ ਸਾਲਾਨਾ

ਆਮਦਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਜਮਾ੍ਾਂ ਕਰੋ। 

ਹੈ? (ਉਦਾਹਰਨ: ਨੌਕਰੀ ਤ਼ੋਂ 
ਕਮਾਈ, ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ, ਹੋਰ) 

(ਜੇਕਰ ਸਵੈ-ਰੁਜ਼ਗਾਰ ਹੈ, 
ਤਾਾਂ ਸ਼ੁੱਿ ਆਮਦਨ ਦੀ ਵਰਤ਼ੋਂ 

ਕਲਿੋ) 
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6. ਖਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਫਾਰਮ ਨ ਪੜ੍ ਅਤੇ ਹਸਤਾਿਰ ਕਰੋ।ੂ ੰ ਹੋ

ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਨਖਿਸ ੋ

ਇਸ ਫਾਰਮ ਦੀ ਵਰਤ਼ੋਂ ਨਾਮਾਾਂਕਣ ਨ ਵਿਾਉਣ ਜਾ ਨਕਵਆਉਣ ਲਈ HACCP ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਯੋਗਤਾ ਕਨਰਿਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ ਕੀਤੀ ਜਾਾਂਦੀ ਹੈ। ਇਸ 
ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਅਤੇ ਇਸ ਲਈ ਇਕੱਤਰ ਕੀਤੀ ਗਈ ਕਨੱਜੀ ਅਤੇ ਕਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਕਨਜੀ ਅਤੇ ਗੁਪਤ ਹੈ, ਕਜਸ ਨ DHCS ਦਆਰਾ ਬੇਨਤੀ ਕਰ ਕੇ 
ਕਲਆ ਕਗਆ ਹ ੈਤਾ ਜੋ ਤਹਾਡੀ ਅਤੇ ਹੋਰ ਲਕਾਾਂ ਦੀ ਪਛਾਣ ਅਤੇ ਸਾਡ ਪਰੋਗਰਾਮਾ ਦਾ ਪਰਬੂੰਿਨ ਹੋ ਸਕੇ। DHCS ਵਲ  ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਇਕੱਠੀ ਕੀਤੀ 
ਗਈ ਕੋਈ ਵੀ ਕਨੱਜੀ ਅਤੇ ਕਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ ਚਨਾ ਪਰੈਕਕਟਸ ਐਕਟ (IPA), ਹੈਲਥ ਇੂੰਸ਼ੋਰੈਂਸ ਪੋਰਟੇਕਬਲਟੀ ਅਤੇ ਜਵਾਬਦੇਹੀ ਐਕਟ (HIPAA), 
ਅਤੇ ਹੋਰ ਰਾਜ ਨੀਤੀ ਦੀਆ ਸੀਮਾਵਾ ਦੇ ਅਿੀਨ ਹੈ। DHCS ਤਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ਼ੋਂ ਜਾ ਇਸਨ ਸਾਾਂਝਾ ਨਹੀਂ ਕਰੇਗਾ ਜਦ਼ੋਂ ਤੱਕ ਤਹਾਡ 
ਦਆਰਾ, ਜਾ ਉਸ ਕਵਅਕਤੀ ਦਆਰਾ, ਕਜਸ ਨਾਲ ਇਹ ਸੂੰਬੂੰਕਿਤ ਹੈ, ਕਲਿਤੀ ਰ ਪ ਕਵੱਚ ਜਾ ਕਨੂੰਨ ਦਆਰਾ ਅਕਿਕਾਰਤ ਨਾ ਹੋਵੇ। ਤਹਾਨ ਇਸ 
ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਦਾਨ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਅਤੇ ਉਹ ਕਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਕਜਸਦੀ 
ਬੇਨਤੀ ਨਹੀਂ ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤਸੀਂ ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰਦ,ੇ ਤਾ ਅਸੀਂ HACCP ਕਵੱਚ ਤਹਾਡ ਨਾਮਾਾਂਕਣ ਨ 
ਵਿਾ ਜਾ ਨਕਵਆ ਨਹੀਂ ਸਕਾਾਂਗੇ। DHCS ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਜਾ ਇਸ ਲਈ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਕੋਈ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਜੇ ਰਾਜ, ਸੂੰਘੀ, ਅਤੇ ਸਥਾਨਕ 
ਏਜੂੰਸੀਆ (ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ, ਕਾਉਂਟੀ ਕਵੱਚ ਸਮਾਕਜਕ ਸੇਵਾਵਾ ਦਾ ਕਾਉਂਟੀ ਕਵਭਾਗ ਕਜਸ ਕਵੱਚ ਕਵਅਕਤੀ ਰਕਹੂੰਦਾ ਹੈ), ਠਕੇਦਾਰਾ ਅਤ ੇਪਰੋਗਰਾਮਾ 
ਨਾਲ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਜਾ ਪਦਾਨ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਕਸਰਫ ਤਹਾਨ ਕਕਸੇ ਪਰੋਗਰਾਮ ਕਵੱਚ ਦਾਿਲ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾ ਪਰੋਗਰਾਮਾ ਦਾ ਪਰਬੂੰਿਨ ਕਰਨ ਲਈ 
ਜਾ ਕਾਨੂੰਨ ਦਆਰਾ ਲੜ ਅਨਸਾਰ। ਕਜ਼ਆਦਾਤਰ ਮਾਮਕਲਆ ਕਵੱਚ, ਕਜਸ ਕਵਅਕਤੀ (ਆਾਂ ) ਨਾਲ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਬੂੰਿਤ ਹ,ੈ ਨ ਇਸ ਤੱਕ ਪਹੁੂੰਚ 
ਕਰਨ ਦਾ ਅਕਿਕਾਰ ਹੈ। ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਜਾ DHCS ਦਆਰਾ ਬਣਾਈ ਤਹਾਡੀ ਕਨੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਵਾਲ ਕਰਕਾਰਡਾ ਤੱਕ ਪਹੁੂੰਚ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ 
ਲਈ, HACCP ਨਾਲ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰੋ। 

 ੂੰ ਾਂ
 ੂੰ ੁ

ਾਂ ੁ ੋ ੇ ਾਂ ਼ੋਂ

ਾਂ ਾਂ ੁ ਾਂ  ੂੰ ੁ ੇ
ੁ ਾਂ ੁ ਾਂ  ੁ ੁ  ੂੰ

ੁ ਾਂ ੁ ੇ  ੂੰ
ਾਂ ਾਂ  
ਾਂ ਾਂ ੇ ਾਂ ਾਂ

ਾਂ ਰ ੁ  ੂੰ ਾਂ ਾਂ
ਾਂ  ੁ ੋ ੁ ਾਂ  ੂੰ

ਾਂ ੁ ੁ ੇ ਾਂ

DHCS 2022 ਦੇ ਬਜਟ ਐਕਟ [ਅਸੈਂਬਲੀ ਕਬੱਲ 179 (ਅਕਿਆਇ 249, 2022 ਦੇ ਕਾਨੂੰਨ)] ਦੇ ਅਨਸਾਰ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰਨ 

ਲਈ ਅਕਿਕਾਰਤ ਹੈ। DHCS ਨ HACCP ਅਤੇ Medi-Cal ਪਰੋਗਰਾਮ ਦੇ ਪਰਸ਼ਾਸਨ ਲਈ ਕਨੱਜੀ ਅਤੇ ਕਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠੀ ਕਰਨ ਲਈ 

ਵੀ ਅਕਿਕਾਰ ਹੈ। DHCS ਦੇ ਗਪੋਨੀਯਤਾ ਅਕਭਆਸਾ ਬਾਰੇ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ, ਕਕਰਪਾ ਕਰਕ 

 ੁ

 ੂੰ

ਾਂ ੇ

https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/notice-of-Privacy-Practices-English.pdf 

ਅਤੇ https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx 'ਤੇ ਜਾਓ। 

ਜੇ ਤਸੀਂ DHCS ਦੀ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਨੀਤੀ ਅਤੇ ਅਕਭਆਸਾ ਦੀ ਕਾਗਜ਼ੀ ਕਾਪੀ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੂੰਦੇ ਹੋ, ਜਾ ਕਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੂੰਦੇ ਹੋ, ਤਾ 

 ਤਸੀਂ ਡਾਕ, ਈਮੇਲ, ਜਾ ਟੈਲੀਫਨੋ ਦਆਰਾ DHCS ਦੀ ਡੇਟਾ ਪਾਈਵੇਸੀ ਯ ਕਨਟ ਨਾਲ ਸੂੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ: 

ੁ ਾਂ ਾਂ ਾਂ

ੁ ਾਂ ੁ ਰ

 Privacy Office 

c/o: Data Privacy Unit 

Department of Health Care Services 

P.O. Box 997413, MS 4722 

Sacramento, CA 95899-7413 

ਈਮੇਲ: incidents@dhcs.ca.gov 

ਟੈਲੀਫੋਨ: (916) 445-4646 

ਇੱਥ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਨਕਟਸ California ਕਸਵਲ ਕੋਡ 1798.17 ਦਆਰਾ ਲੜੀਂਦਾ ਹੈ। ੇ ੋ ੁ ੋ

ਹਸਤਾਿਰ ਕਰਕ, ਮੈਂ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾ ਕਕ ਜੋ ਮੈਂ ਹੇਠਾ ਕਕਹਾ ਹੈ ਉਹ ਸੱਚ ਅਤੇ ਸਹੀ ਹੈ। ੇ ਾਂ ਾਂ

• ਮੈਂ ਇਸ HACCP AER ਐਪਲੀਕੇਸ਼ਨ ਨ ਪਕੜਆ ਅਤੇ ਸਮਝ ਕਲਆ ਹੈ। ੂੰ ੍

• ਮੇਰੇ ਦਆਰਾ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸੱਚੀ, ਸਹੀ ਅਤੇ ਸੂੰਪ ਰਨ ਹੈ।ੁ

• ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾ ਕਕ ਮੈਨ ਲਾਗ  ਹੋਣ ਵਾਲ ਹਾਲੀਆ ਆਮਦਨੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਅਤੇ ਕਸਹਤ ਪਲਨ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਲਾਜ਼ਮੀ ਜਮਾ੍ ਕਰਾਉਣ 
ਹੋਣਗੇ ਤਾ ਜੋ ਮੇਰੇ ਕਵਰੇਜ ਨ ਰੀਕਨਊ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕੇ। 

ਾਂ  ੂੰ ੇ ੈ ੇ
ਾਂ  ੂੰ

ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਹਸਤਾਿਰ (ਜੇ ਘੱਟ-ੋਘੱਟ 18 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦਾ ਜਾ ਾਂ ਇੱਕ  
ਮੁਕਤ ਨਾਬਾਲਗ ਹੋਵ)ੇ ਜਾਾਂ ਮਾਤਾ-ਖਪਤਾ ਜਾਾਂ ਸਰਪਰਸਤ (ਜੇ ਨਾਬਾਲਗ  
ਮੁਕਤ ਨਹੀਂ ਹ) ਜਾਾਂ ਅਖਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਖਨਿੀ 

ਮੈਂਬਰ ਰਾਾਂ ਨਾਲ ਸਬੰਿ (ਿੁਦ, ਮਾਤਾ-ਕਪਤਾ 
ਜਾਾਂ ਸਰਪਰਸਤ, ਜਾਾਂ ਅਕਿਕਾਰਤ ਪਰਤੀਕਨਿੀ) 

ਖਮਤੀ 

 ਘੋਸ਼ਣਾ ਪੱਤਰ ਅਤ ੇਹਸਤਾਿਰ ਇਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ। 

https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/notice-of-Privacy-Practices-English.pdf
mailto:incidents@dhcs.ca.gov
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