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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services
Medi-Cal Program

ใบสมัครั ขอรบัความัคม้ั� ครองเรอ่� งคา่ใช้จ่� า่ยเพื่อ่� การตรวจ่หา Coronavirus (COVID-19)

กรอกใบสมัคัรน้ี้�เพื่่�อรบควาั มัช่่วยเหลือ่เรอง�่ คาใ่ ช้่จ่า่ยเพื่่�อการตรวจ่หา coronavirus (COVID-19) บางประการ  
รวมัทั้งั� คา่ใช้่จ่า่ยเกย�้ วกบัการตรวจ่โรคแลืะการรกัษา 

โดยการย่�นี้ใบสมัคัรฉบบัน้ี้� คณุจ่ะไดร้บควาั มัคมุ้ัครองดา้นี้สุขภาพื่น้ี้�หากคณุมัสิ้ทั้ธิิ์�  

แลืะจ่ะไดร้บัคมุ้ัครองเฉพื่าะการตรวจ่ทั้างการแพื่ทั้ยเ์พื่อ�่ การตรวจ่หา coronavirus 

เพื่อ�่ ตรวจ่สอบวา่คณุมัสิ้ทั้ธิ์ริ� บัประโยช่น์ี้แลืะบรกิารดแูลืสุขภาพื่อนี้�่  ๆ ผ่า่นี้ Medi-Cal หรอ่ Covered California 
คณุควรกรอกใบสมัคัรทั้งั� หมัดทั้ �้ www.coveredca.com.

1. ช่่�อจ่รงิ 2. ช่่�อกลืาง 3. นี้ามัสกลุื 4. ช่่�อทั้า้ย (หากมั)้

5. เพื่ศ       ช่าย        หญิงิ 6. วนัี้เกดิ (วว/ดด/ปปปป)

7. อยู่ ในี้ California หรอไ่ ม่ั        ใช่่     ไมั่ 8. เขตทั้้�อย่อูาศัยคอเ่ ขตใด

9.  หากเ ป็นี้ผู่้ ไรบ้า้นี้ ใหท้ั้ำาเครองห่� มัายท้ั้�ช่่องน้ี้�แลืะโปรดบอกเราวา่ทั้างเราสามัารถตดิตอ่คณุไดท้ั้้� ใด ในี้ช่่องทั้้�
ตดิตอ่ทั้างไปรษณ้ยด์า้นี้ลืา่ง

 

10. ทั้อ้ยู ่(เลขที่ ่และ ถน� น)� อพื่ารท์ั้เมันี้ต #์

เมัอง่ รฐั รหสัไปรษณ้ย์

11. ทั้อ�้ ยู่ ไปรษณ้ย ์(หากต่างจากที่่ อ่ยู่� ่อ่าศัยัู่) อพื่ารท์ั้เมันี้ต #์

เมัอง่ รฐั รหสัไปรษณ้ย์

12. หมัายเลืขตดิตอห่ ลืกั 13. หมัายเลืขโทั้รศัพื่ทั้อ์น่ี้�  ๆ 14. อเ้มัลืแอดเดรส

15. ภาษาอะไรทั้้�คณุพื่ดูไดด้ท้้ั้�สุด 16. ภาษาอะไรทั้้�คณุอา่นี้ไดด้ท้ั้้�สุด

17. หมัายเลืข Social Security (SSN): _______________________

หากคุณมีุ ห่มีายู่เลข Social Security (SSN) 
คุณจะุ ต่องใ้ หข้อ้มีล่น่�เมีอ่ส� มีคัุรขอรบัคุวามีคุมีคุุ้ รองด้าน้ สุขภาพสำาหรบัต่วคุั ณ เุ ราใช้้หมีายู่เลข Social Security 
(SSNs) เพอ่� ต่รวจสอบรายู่ได้และ้ ขอ้มีล่อน่ ๆ ของคุ� ณเุ พอ่� พจิารณาวาคุ่ ณมีุ สิ่ที่ธิิ์�ได้ร้บัคุวามีช่้วยู่เหลอ่เรองการ่� ช้ำาระ
เงนิเพอ่� รบัคุวามีคุมีคุุ้ รองด้าน้ สุขภาพหรอไ่ มี ่หากคุณสุ มีคัุรขอรบัคุวามีคุมีคุุ้ รองและคุณุไมีม่ี ่SSN และต่องการไ้ ด้ร้บั
หมีายู่เลขด้งกั ลา่ว โปรด้เยู่ยู่่มีช้มี�  www.ssa.gov คุณอาจมีุ สิ่ที่ธิ์ิ� ได้ร้บัคุวามีคุมีคุุ้ รองบางประการแมีว้าคุ่ ณุไมีม่ี ่SSN 
สำาหรบัขอ้มีล่เพิ�มีเต่มิี โปรด้โที่รหาสายู่ใหคุ้วามีช้ว่ยู่เหลอ่ Medi-Cal ที่ห่� มีายู่เลข (800) 541-5555.

http://www.coveredca.com/
http://www.ssa.gov
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18. คณเุ ป็นี้พื่ลืเมัอ่งหรอค่ นี้สัญิช่าตอเิ มัรกินัี้หรอไ่ มั ่หากใช่้ ไปที่ข่� อ้ 19 หากไมี ่ไปที่ข่� อ้ 20    ใช่่    ไมั่

19. ค ณุเป็นี้พื่ลืเมัอ่งทั้มั�้ สั้ญิช่าติ โดยกาำ เนิี้ดหรอไ่ ดร้บัสัญิช่าตหิรอไ่ ม่ั หากใช่้ กรอกส่วน เอ หรอ ่ บ่ แล้วขา้มีไปขอ้ 
21 หากไมี ่ขา้มีไปขอ้ 21  
 ใช่่   ไม่ั

เอ. Alien Number/USCIS Number: บ.้ สถานี้ะการเข้าเมัอ่ง (เลือ่กกรอกหรอไ่ มัก็่ ได)้

20. ห ากคณุไม่ั ใช่พ่ื่ลืเมัองห่ รอ่บคุคลืสัญิช่าตอเิ มัรกินัี้โดยกาำ เนิี้ด คณุมัสถา้ นี้ะเป็นี้คนี้เข้าเมัอง่ ทั้มั�้ สิ้ทั้ธิ์ิ�หรอไ่ มั่    
 ใช่่    ไม่ั
หากใช่้ กรอกประเภที่เอกสารและขอ้มีล่ต่อไ่ ปน่�ที่เ่� กยู่่� วข้องกบัคุณุต่ามีรายู่การด้าน้ ลา่ง

เอ. ประเภทั้เอกสารการเขา้เมัอง่ : บ.้ สถานี้ะการเข้าเมัอ่ง (เลือ่กกรอกหรอไ่ มัก็่ ได)้

ซี.้ ช่่�อตามัทั้้�ปรากฏในี้เอกสารการเขา้เม่ัองของผ่้สูมััคร

ด.้ Alien Number/USCIS Number: อ.้ หมัายเลืข I-94:

เอฟ. หมัายเลืขหนัี้งส่อเดนิี้ทั้าง: จ่.้ ประเทั้ศทั้้�ออกเอกสาร

เอช่. SEVIS ID: ไอ. อ่�นี้ ๆ (หมัายเลืขบตัร หรอ่วซ่้ีา)

21. ในี้ตอนี้น้ี้�คณุไดร้บั Medicare ใช่่หรอ่ไมั่
 ใช่่    ไมั่

22. ในี้ตอนี้น้ี้�คณุมัป้ระกนี้สั ขุภาพื่อน่ี้�  ๆ ใช่่หรอไ่ มั่ 
 ใช่่    ไมั่

สทิธิ์แิ� ละความัรบัผิดิช้อบของค้ณ
• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวาตา่ มักฎหมัายรฐบาั ลืกลืาง DHCS จ่ะไมัเ่ลือกปฏ่ บัิตจิ่ากเพื่ศ เช่่อ� ช่าต สิ ้ผ่วิ ศาสนี้า บรรพื่บุรษุ

 มัาตภุมูั ิกลืมัชุ่่ าตพิื่นัี้ธิ์ุ ์อาย ุความัพื่กิารทั้างจ่ติ ความัพื่กิารทั้างกาย สภาวะทั้างการแพื่ทั้ย ์ขอ้มัลูืดา้นี้พื่นัี้ธิ์กุรรมั 
สถานี้การณ์สมัรส เพื่ศสภาพื่ ลืกัษณะของเพื่ศสภาพื่ รสนิี้ยมัทั้างเพื่ศ หรอเ่ รองอ่� น่ี้�  ๆ ทั้มั�้ ชิ่อบโดยกฎหมัาย ซึี�งได้
รบควาั มัคมุ้ัครองโดยรฐบาั ลืกลืาง หรอกฎห่ มัายวาด่ วยส้ ิทั้ธิ์พื่ลืิ เมัองแ่ ห่งรฐั

• อาจ่แจ่ง้ขอ้รองเ้ รย้นี้โดยการโทั้รไปทั้ Office of Civil Rights, Department of Health Care�้  Services ทั้้
หมัายเลืข (916) 440-7370 หรอการส่ ่งไปรษณ้ย์ ไปยงั P.O. Box 997413, MS 0009, Sacramento, CA 
95899-7413 หรออ่ เ้มัลืไปยัง CivilRights@dhcs.ca.gov.

�

• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวาข่ อ้มัลูืในี้แบบฟอรมันี้์ ้ �จ่ะใช้่เพื่อ�่ พื่จิ่ารณาวา่มัสิ้ทั้ธิ์ิ� ไดร้บควาั มัคมุ้ัครองดา้นี้สุขภาพื่ การช่่วยช่ำาระ
คาควา่ มัคมุ้ัครอง หรอเ่ พื่อ�่ จ่ดุประสงคอ์น่ี้� ตามักฎหมัายวาด่ วยโ้ ครงการตาง ๆ ่ ทั้ช่�้ ว่ยช่ำาระคาควา่ มัคมุ้ัครอง หรอไ่ ม่ั

• หากมับุ้คคลืใดก็ตามัทั้�ย้น่ี้� ใบสมัคัรน้ี้�มัสิ้ทั้ธิ์ิ� ไดร้บั Medi-Cal ขา้พื่เจ่า้ขอมัอบสิทั้ธิ์ิ� ให California Department of ้
Health Care Services เพื่อการด�่ าำ เนิี้นี้การแลืะการไดร้บเงั นิี้จ่ากบรษัิทั้ประกนัี้สุขภาพื่ การไกลืเ่กลืยคด�้ ตา้ มั
กฎหมัาย หรอ่จ่ากบคุคลือน่ี้�

mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=
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• เราตองใ้ ช้่ขอ้มัลูืในี้ใบสมัคัรฉบบัน้ี้�เพื่อตรว�่ จ่สอบวาค่ ณุมัสิ้ทั้ธิ์ิ� ไดร้บควาั มัช่่วยเหลือเ่ รองค่� าใ่ ช้่จ่า่ยเพื่อร�่ บควาั มั
คมุ้ัครองในี้การตรวจ่หา COVID-19 คาใ่ ช้่จ่า่ยท้ั้เก� ยวก้� บัการตรวจ่โรค แลืะการรกษั า เราจ่ะตรวจ่สอบคาำ ตอบของ
คณุโดยการใช้่ขอ้มัลูืในี้ฐานี้ขอ้มัลูือเิล็ืกทั้รอนิี้กส์ของเรา แลืะฐานี้ขอ้มัลืจู่ าก Social Security แลืะ Department 
of Homeland Security หากขอ้มัลูืไม่ัตรงกนัี้ เราอาจ่ขอให้คณสุ ่งขอ้มัลูืเพื่ิ�มัเตมิั

• ข้าพื่เจ้่าม้ัสิทั้ธ์ิิ์รับทั้ราบว่าข้อมูัลืด้านี้สุขภาพื่ของข้าพื่เจ้่าท่้ั้ได้รับความัคุ้มัครอง อาจ่ถูกใช้่ เปิดเผ่ย แลืะม้ัสิทั้ธิ์ท์ิั้ราบ
ถึงสิทั้ธิิ์ความัเป็นี้ส่วนี้ตัว โดยหนัี้งส่อแจ้่งการปฏิบัติงานี้เพ่่ื่อรักษาความัเป็นี้ส่วนี้ตัว (NPP)  
ได้ให้ข้อมูัลืในี้เร่่องน้้ี้ แลืะสามัารถดูได้ท่ั้ ้ 
https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx

ข�อความัวา่ด�วยความัเป็็นสว่นตวั
• ใบสมัคัรฉบับน้ี้�มัเ้พื่อโ�่ ครงการสำาหรบั COVID-19 Uninsured Group ทั้บร�้ หารโิ ดย Department of Health 

Care Services (DHCS) ขอ้มัลูืส่วนี้บคุคลืแลืะข้อมัลืทัู้ างการแพื่ทั้ยท์ั้ค�้ ณุให้ ไวจ้่ะถอว่ าเ่ ป็นี้ขอ้มัลูืส่วนี้บุคคลื
แลืะเป็นี้ความัลัืบ DHCS ตองการข้ อ้มัลืนีู้ ้ �เพื่อระบ�่ ตุวตั นี้ของคณแุ ลืะบรหารโิ ครงการสำาหรบกั ลืมัผุ่่ ทู้ั้�้ ไม่ั ไดร้บั
ความัคมุ้ัครองจ่ากประกนัี้ทั้เก�้ ยวก้� บั COVID-19

• เราจ่ะแบง่ปันี้ขอ้มัลูืของคณกุ บัสำานัี้กงานี้ของรฐอั น่ี้�  ๆ รฐบาั ลืกลืาง สำานัี้กงานี้ทั้อ้งถิ�นี้ หรอ่ผู่้ ใหบ้รการ สิ ำานัี้กแผ่นี้
ประกนัี้สุขภาพื่ แลืะโครงการอน่ี้�  ๆ เพื่อใ�่ หค้ณุไดร้บการั ลืงทั้ะเบย้นี้ในี้แผ่นี้หรอโ่ ครงการ หรอเ่ พื่อบร�่ หาริ จ่ดัการ
โครงการ แลืะตามัขอ้มัลืทัู้ อ�้ ธิ์บิายไว้ ในี้หนัี้งส่อแจ่ง้การปฏบัิตงาิ นี้เพื่อร�่ กษั าความัเป็นี้ส่วนี้ตวั

• คณุจ่ะตองตอบค้ าำ ถามัทั้กุขอ้ในี้ใบสมัคัรฉบบัน้ี้� ยกเวน้ี้ทั้มั�้ ค้าำ วา ่ “เลอกกรอกหรอไมี่ก ได้” หากใบสมัคัรของคณุ
ขาดขอ้มัลูืใดก็ตามัทั้เ�้ ราตองการ เ้ ราจ่ะตดติ อค่ ณเุ พื่อใ�่ ห้ ไดข้อ้มัลืนีู้ ั �นี้มัา หากคณุไม่ั ใหข้อ้มัลูืดงกั ลืา่ว ทั้างเรา
จ่ะไมัส่ามัารถพื่จิ่ารณาใบสมัคัรคณุได ค้ ณอาุ จ่ตองส้ มัคัรใหมั ่หรอใ่ บขอรบประโยั ช่น์ี้สำาหรบกั ลืมุ่ั COVID-19 
Uninsured อาจ่ถกูปฏเิสธิ์

่ ่ ็ ้

• สำาหรบขั อ้มัลูืเพื่ิ�มัเตมิั หรอการด่ ทูั้ะเบย้นี้ของ Department of Health Care Services โปรดตดติ อห่ น่ี้วย
ป้องกนัี้ขอ้มัลืทัู้  ้P� .O. Box 997413, MS 4721 Sacramento, CA 95899-7413 โทั้รศัพื่ทั้: 1-866-866-0602 ์
TTY: 1-877-735-2929

• กฎหมัายแห่งรฐแั ลืะรฐบาั ลืกลืางใหสิ้ทั้ธิ์เ�ิ ราในี้การเก็บแลืะรกษั าขอ้มัลูืในี้ใบสมัคัร: DHCS ประมัวลืกฎหมัายวา่
ดวยการส้ ังคมัสงเคราะหแ์ลืะสถาบนัี้ตาง ๆ ของแ่ คลืฟิอรเ์น้ี้ย มัาตรา 14001 แลืะ มัาตรา 3 บรรพื่ 5 แลืะ 7 ส่วนี้
ทั้ ้2 แลืะ 3 หมัวด 9, กฎหมัายการประกนัี้ของแคลืฟิอรเ์น้ี้ยขอ้ 42 แหง่ประมัวลืกฎหมัายสหรฐฯ ั มัาตรา 18031 
ประมัวลืกฎหมัายรฐบาั ลืแคลืฟิอรเ์น้ี้ย มัาตรา 100502 (เค) แลืะ 100503 (เอ)

�

ขา� พื่เจ่�าควรทำาอยา่งไรหากขา� พื่เจ่�าคดิวา่เอกสารแจ่�งสทิธิ์มิั� ีขอ� ผิิดพื่ลาด
• หากขา้พื่เจ่า้คดวิ า่ Medi-Cal program ไดท้ั้ำาผ่ดิพื่ลืาด ขา้พื่เจ่า้สามัารถยนี้�่ อทั้ธิ์ุ รณ์การพื่จิ่ารณา การอุทั้ธิ์รณ์

หมัายถึงการแจ่ง้เจ่า้หน้ี้าทั้�้ โครงการ Medi-Cal วาข่ า้พื่เจ้่าคดวิ าการ่ พื่จิ่ารณานัี้�นี้ผิ่ด แลืะขอใหม้ัการ้ ทั้บทั้วนี้การ
พื่จิ่ารณาดวยควา้ มัยตุธิิ์รรมั

• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวา ข่ า้พื่เจ่า้สามัารถหาวธิิ์ขออ้ ทั้ธิ์ุ รณ์ รวมัถงึการดาำ เนิี้นี้การอทั้ธิ์ุ รณ์ โดยการโทั้รไปทั้ห�้ มัายเลืข 
1-800-743-8525 (TTY: 1-800-952-8349) สำาหรบัโครงการ Medi-Cal 

• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวา ข่ า้พื่เจ่า้สามัารถอทั้ธิ์ุ รณ์ ไดภายใ้ นี้ 90 วนัี้หลืงัไดร้บเอกสารแั จ่ง้ผ่ลืการพื่จิ่ารณา
• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวาข่ า้พื่เจ่า้สามัารถกระทั้ำาการเอง หรอใ่ หบ้คุคลือน่ี้� เป็นี้ตวแั ทั้นี้ของข้าพื่เจ่า้ในี้การอทั้ธิ์ุ รณ์ เช่่นี้

 ตวแั ทั้นี้ท้ั้� ไดร้บัมัอบอำานี้าจ่ เพื่อ �่ ญิาต หริ อ่ทั้นี้าย

https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx
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• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวาการ่ พื่จิ่ารณาจ่ะดาำ เนิี้นี้การโดยการประช่มัทัุ้ างโทั้รศัพื่ทั้ห์รอว่ ดิ้ โอ ยกเวน้ี้หากขา้พื่เจ้่าตองการฟัง้
ผ่ลืการพื่จิ่ารณาตอห่ น้ี้า

• ข้าพื่เจ้่าทั้ราบว่าหากข้าพื่เจ้่าต้องการความัช่่วยเหล่ือ โครงการ Medi-Cal จ่ะสามัารถอธิิ์บายกรณ้ของข้าพื่เจ้่าให้
ข้าพื่เจ้่าทั้ราบได้

• ขา้พื่เจ่า้ทั้ราบวา่มัค้นี้ท้ั้� โครงการ Medi-Cal สามัารถอธิ์บิายถึงสถานี้การณ์ ได ใ้ นี้ขณะทั้ส�้ ิทั้ธิ์ของขิ� า้พื่เจ่า้ไดร้บการั
คงสถานี้ะ หรอค่ น่ี้สถานี้ะในี้ระหวางการรอ่ ผ่ลืการพื่จิ่ารณาขอ้อทั้ธิ์ุ รณ์

ลายเซ็็น
เมัอ่� เซ็ีนี้เอกสารฉบบัน้ี้� ขา้พื่เจ่า้รบรั องวา่สิ�งทั้จ่�้ ะแจ่ง้ดงัตอไ่ ปน้ี้�เป็นี้ความัจ่รง ิ สมับูรณ์ แลืะถูกตอง้
• ขา้พื่เจ่า้ไดอ่้านี้แลืะเขา้ใจ่การสมัคัรน้ี้� 
• ขา้พื่เจ่า้เขา้ใจ่วาการส่ มัคัรน้ี้�มัเ้พื่อร�่ บควาั มัช่่วยเหลือเ่ รองค�่ าใ่ ช้่จ่า่ยเพื่อการตรว�่ จ่หา coronavirus (COVID-19) 

บางประการ รวมัทั้งคั � าใ่ ช้่จ่า่ยเกยวก้� บัการตรวจ่โรคแลืะการรกษั า เพื่อด�่ วูาข่ า้พื่เจ่า้มัสิ้ทั้ธิ์ริ� บประโยั ช่น์ี้ดา้นี้การ
ดแูลืหรอบร่ การิ ทั้างสุขภาพื่ผ่า่นี้ Medi-Cal หรอ่ Covered California ขา้พื่เจ่า้ควรกรอกใบสมัคัรใหค้รบถ้วนี้ทั้้�
 www.coveredca.com.

ลืายเซ็ีนี้ วนัี้ทั้้�

http://www.coveredca.com
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