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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 รั รหสัไปรษณ้ย์

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

เมัอง่ รั 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: บีี 

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

เอ. ประเภทั้เอกสารการเขา้เมัอง่ : บีี 

ซี.้ ช่่�อตามัทั้้�ปรากฏในี้เอกสารการเขา้เม่ัองของผ่้สูมััคร

ดีี อีี

เอฟ. หมัายเลืขหนัี้งส่อเดนิี้ทั้าง: จีี

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

สิ   
•	      

       
    
       

• 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.

ที่

•	             
            

•	         
       


mailto:CivilRights%40dhcs.ca.gov?subject=


MC 374 TAI (แก้้ ไข 09/20) 3

•	               
     
   
   

•	 


https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx

ข้้ 
•	      

          
             
   

•	        
          
      

• 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

ื ื ็ ้

•	        
   


•	     
   
  
 

ที่

ข้้       
•	      

       
  

•	       


•	        
•	      

      

https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Pages/NoticeofPrivacyPractices.aspx
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•	        
 

•	


•	        
    

ลายเซ็็น
เมัอ่� เซ็ีนี้เอกสารฉบบัน้ี้� ขา้พื่เจ่า้รบรั องวา่สิ�งทั้จ่�้ ะแจ่ง้ดงัตอไ่ ปน้ี้�เป็นี้ความัจ่รง ิ สมับูรณ์ แลืะถูกตอง้
•	  
•	         

           
  
 www.coveredca.com.

ล วั

http://www.coveredca.com
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