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

ਨਵਜੰਮੇ ਲਈ ਰੈਫਰਲ 

ਨਵਜੰਮੇ� ਰੈਫਰਲ� ਫਾਰਮ� ਦੀ� ਵਰਤੋਂ� Medi-Cal  ਨੰ� ਆਪਣੇ� ਬੱਚੇ� (ਬੱਚਚਆਂ) ਦੇ� ਜਨਮ� ਦੀ� ਚਰਪੋਰਟ� ਕਰਨ� ਲਈ� Medi-Cal  ਦੇ� ਯੋਗ� ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ� ਦੀ� 

ਮਦਦ� ਕਰਨ� ਲਈ� ਕੀਤੀ� ਜਾਂਦੀ� ਹੈ।� ਇਸ� ਫਾਰਮ� 'ਤੇ� ਚਦੱਤੀ� ਜਾਣਕਾਰੀ� ਨੰ� ਭਰ� ਕੇ, ਤਸੀਂ� ਕਾਉਂਟੀ� ਦੀ� ਨਵਜੰਮੇ� ਬੱਚੇ� ਦੀ� ਯੋਗਤਾ� ਦੀ� ਪੁਸ਼ਟੀ� ਕਰਨ� ਚਵੱਚ� 

ਮਦਦ� ਕਰਦੇ� ਹੋ� ਤਾਂ� ਜੋ� ਨਵਜੰਮੇ� ਬਚੱੇ� ਨੰ� Medi-Cal  ਸੇਵਾਵਾਂ� ਪਰਾਪਤ� ਹੋਣੀਆਂ� ਸ਼ੁਰ  ਹੋ� ਸਕਣ।� ਇਸ� ਫਾਰਮ� ਨੰ� ਕਾਉਂਟੀ� ਨ ੰ�ਮੇਲ� ਜਾਂ� ਫਕੈਸ� ਕਰੋ।� ਕਾਉਂਟੀ� 

ਦੀ� ਜਾਣਕਾਰੀ� ਇਸ� ਫਾਰਮ� ਦੇ� ਚਪਛਲੇ� ਪਾਸੇ� ਸਚਿਤ� ਹੈ।� ਪਚਰਵਾਰ� ਚਵੱਚ� ਚਕਸੇ� ਵੀ� ਤਬਦੀਲੀ� ਦੀ� ਕਾਉਂਟੀ� ਨੰ� ਚਰਪੋਰਟ� ਕੀਤੀ� ਜਾਣੀ� ਚਾਹੀਦੀ� ਹੈ; ਚਕਰਪਾ� 

ਕਰਕੇ� ਇਸ� ਜਾਣਕਾਰੀ� ਨੰ� ਜਲਦੀ� ਤੋਂ� ਜਲਦੀ� ਦਾਖਲ� ਕਰੋ।� ਮਾਪੇ� ਆਪਣੇ� ਐਚਲਜੀਚਬਲਟੀ� ਕਰਮਚਾਰੀ� ਨੰ� ਫੋਨ� ਰਾਹੀਂ� ਜਨਮ� ਦੀ� ਚਰਪੋਰਟ� ਵੀ� ਕਰ� ਸਕਦੇ� 

ਹਨ।� ਜੇਕਰ� ਤਸੀਂ� ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ� ਦੀ� ਤਰਫੋਂ� ਕੰਮ� ਕਰ� ਰਹੇ� ਹ,ੋ ਅਤੇ� ਜੀਵਨ� ਸਾਿੀ, ਚਰਸ਼ਤੇਦਾਰ� ਜਾ ਂ�ਸਰਪਰਸਤ� ਨਹੀਂ� ਹ,ੋ ਤਾ ਂ�Section  C  ਚਵੱਚ� ਤਹਾਡੇ� 

ਦਸਤਖਤ� ਅਤੇ� ਪਛਾਣ� ਜਾਣਕਾਰੀ� ਦੀ� ਲੜ� ਹੋਵੇਗੀ।� ਜੇਕਰ� ਲਾਗ  ਹਵੋ,ੇ ਤਾਂ� ਬੱਚੇ� ਨੰ� ਚਦੱਤਾ� ਚਗਆ� ਲਾਭ� ਪਛਾਣ� ਪੱਤਰ� (BIC)  ਨੰਬਰ� ਦਾਖਲ� ਕਰੋ� 

(ਵਵਕਲਵਿਕ)।� 

ੁ

ੁ ੁ

ੋ

SECTION  A ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ�ਦੇ�Medi-Cal ਕਾਰਡ�ਦੀ�ਵਰਤੋਂ�ਜਨਮ�ਦੇ�ਮਹੀਨੇ�ਅਤੇ�ਅਗਲੇ�ਮਹੀਨੇ�ਨਵਜੰਮੇ�ਬੱਚੇ�ਲਈ�ਸੇਵਾਵਾਂ�ਅਤੇ�ਚਬਚਲੰਗ�ਲਈ�ਕੀਤੀ�

ਜਾ�ਸਕਦੀ�ਹੈ।�

ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ�ਦਾ�ਨਾਮ�(ਪਚਹਲਾ, ਮੱਧ, ਆਖਰੀ)� ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ�ਦੀ�ਜਨਮ�ਚਮਤੀ� BIC ਜਾਂ�SSN 

ਡਾਕ�ਪਤਾ�(ਨੰਬਰ�ਅਤੇ�ਗਲੀ) ਜਾਂ�ਲੋਕੇਸ਼ਨ� ਕਾਉਂਟੀ�

ਸ਼ਚਹਰ� ਸ ਬਾ� ਚਿਪ�ਕੋਡ� ਟੈਲੀਫੋਨ�ਨੰਬਰ� ਈ-ਮੇਲ�ਪਤਾ�

SECTION  B ਰੀਮਾਈਂਡਰ: ਪਰਤੀਬੰਚਧਤ�ਲਾਭਾਂ�ਵਾਲੇ�ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ�ਤੋਂ�ਪੈਦਾ�ਹੋਇਆ�ਬੱਚਾ�ਪ ਰੇ�ਲਾਭਾਂ�ਲਈ�ਯੋਗ�ਹੈ।�

ਨਵਜੰਮੇ�ਦਾ�ਨਾਮ�(ਪਚਹਲਾ, ਮੱਧ, ਆਖਰੀ)� ਜਨਮ�ਚਮਤੀ�(ਮਹੀਨਾ/ਚਦਨ/ਸਾਲ)� ਚਲੰਗ�

☐ ਮਰਦ�☐ ਔਰਤ �

ਚਵਕਲਚਪਕ—BIC ਨੰਬਰ�

2 ਨਵਜੰਮੇ�ਦਾ�ਨਾਮ�(ਪਚਹਲਾ, ਮਧੱ, ਆਖਰੀ)� ਜਨਮ�ਚਮਤੀ�(ਮਹੀਨਾ/ਚਦਨ/ਸਾਲ)� ਚਲੰਗ �

☐ ਮਰਦ �☐ �

ਚਵਕਲਚਪਕ�—BIC ਨੰਬਰ�

3 ਨਵਜੰਮੇ�ਦਾ�ਨਾਮ�(ਪਚਹਲਾ, ਮਧੱ, ਆਖਰੀ)� ਜਨਮ�ਚਮਤੀ�(ਮਹੀਨਾ/ਚਦਨ/ਸਾਲ)� ਚਲੰਗ �

☐ �☐ ਔਰਤ �

ਚਵਕਲਚਪਕ�—BIC ਨੰਬਰ�

4 ਨਵਜੰਮੇ�ਦਾ�ਨਾਮ�(ਪਚਹਲਾ, ਮਧੱ, ਆਖਰੀ)� ਜਨਮ�ਚਮਤੀ�(ਮਹੀਨਾ/ਚਦਨ/ਸਾਲ)� ਚਲੰਗ �

☐ �☐ �

ਚਵਕਲਚਪਕ� —BIC  ਨੰਬਰ  �

5 ਨਵਜੰਮੇ�ਦਾ�ਨਾਮ�(ਪਚਹਲਾ, ਮਧੱ, ਆਖਰੀ)� ਜਨਮ�ਚਮਤੀ�(ਮਹੀਨਾ/ਚਦਨ/ਸਾਲ)� ਚਲੰਗ �

☐ �☐ �

ਚਵਕਲਚਪਕ�—BIC ਨੰਬਰ�

ਚਕੱਿੇ�ਪੈਦਾ�ਹੋਇਆ�(ਹਸਪਤਾਲ�ਦਾ�ਨਾਮ, ਕਲੀਚਨਕ�ਦਾ3�ਨਾਮ, ਆਚਦ)�

ਪਤਾ� (ਨੰਬਰ� ਅਤੇ� ਗਲੀ, ਜੇਕਰ� ਉਪਲਬਧ� ਹੋਵੇ)  ਸ਼ਚਹਰ�  ਸ ਬਾ  � ਚਿਪ� ਕੋਡ  �
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State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Care Services 

ਮੈਂ�ਸਮਾਚਜਕ�ਸੇਵਾਵਾ/ਂ�ਕਾਉਂਟੀ�ਦੇ�Department of Social Services ਨੰ�ਇਹ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਜਾਰੀ�ਕਰਨ�ਦਾ�ਅਚਧਕਾਰ�ਚਦੰਦਾ�ਹਾਂ।�

ਬੇਨਤੀ�ਦੀ�ਚਮਤੀ� ਮਾਤਾ/ਚਪਤਾ/ਚਰਸ਼ਤੇਦਾਰ/ਸਰਪਰਸਤ�(ਬੱਚੇ�ਦੇ) ਦੇ�ਦਸਤਖਤ�
 

SECTION  C (ਜੇਕਰ�ਫਾਰਮ�ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ, ਚਰਸ਼ਤੇਦਾਰ, ਜਾਂ�ਸਰਪਰਸਤ�ਤੋਂ�ਇਲਾਵਾ�ਚਕਸੇ�ਹੋਰ�ਚਵਅਕਤੀ�ਦੁਆਰਾ�ਭਚਰਆ�ਚਗਆ�ਸੀ।�ਤਾਂ�ਇਸ�

ਸੈਕਸ਼ਨ�ਨੰ�ਭਰੋ)�

ਭਰਨ�ਵਾਲਾ�(ਚਕਰਪਾ�ਕਰਕੇ�ਚਪਰੰਟ�ਕਰ)ੋ� ਏਜੰਸੀ/ਚਸਰਲੇਖ�

ਰਾਸ਼ਟਰੀ�ਪਰਦਾਤਾ�ਪਛਾਣਕਰਤਾ�(NPI) ਨੰਬਰ�(ਜੇ�Medi-Cal ਪਰਦਾਤਾ/ਹਸਪਤਾਲ/ਕਲੀਚਨਕ/ਗਰੁੱਪ, 

ਆਚਦ�ਹੋਵੇ)�
ਟੈਲੀਫੋਨ�ਨੰਬਰ� ਈ-ਮੇਲ�ਪਤਾ�

ਮੈਂ�ਆਪਣੀ�ਉੱਤਮ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਅਨੁਸਾਰ�ਪਰਮਾਚਣਤ�ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ�ਹਾਂ�ਚਕ�ਉਪਰੋਕਤ�ਜਾਣਕਾਰੀ�ਵੇਚਰਫਾਈ�ਕੀਤੀ�ਅਤੇ�ਸਹੀ�ਹੈ।�

ਮੁਕੰਮਲ�ਹੋਣ�ਦੀ�ਚਮਤੀ�ਦਸਤਖਤ�(ਮਾਤਾ-ਚਪਤਾ, ਚਰਸ਼ਤੇਦਾਰ, ਜਾਂ�ਸਰਪਰਸਤ�ਤੋਂ�ਇਲਾਵਾ�ਕੋਈ�ਹੋਰ�ਚਵਅਕਤੀ)�



ਪਰਦਾਤਾ�ਚਬਚਲੰਗ�ਪੱੁਛਚਗੱਛਾਂ�ਜਾਂ�ਬਚੱਚਆਂ�ਲਈ�ਚਬਲ�ਚਕਵੇਂ�ਦੇਣਾ�ਹੈ�ਇਸ�ਬਾਰੇ�ਚਚੰਤਾਵਾਂ�ਲਈ, Telephone Service Center ਨੰ�

1-800-541-5555 'ਤੇ�ਕਾਲ�ਕਰੋ।�

ਆਿਣੀ ਕਾਉਂਟੀ ਦੇ Medi-Cal ਦਫ਼ਤਰ ਦੀ ਸੰਿਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲੱਭਣ ਲਈ ਹੇਠਾਾਂ ਸਕੈਨ ਕਰੋ: 

https://www.dhcs.ca.gov/services/medi-cal/Pages/CountyOffices.aspx 
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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 the Parent’s best contact Email address: 
	Enter Newborn 1 First Name: 
	Enter Newborn 1 Middle Initial: 
	Enter Newborn 1 Last Name: 
	Enter Newborn 2 First Name: 
	Enter Newborn 2 Middle Initial: 
	Enter Newborn 2 Last Name: 
	Enter Newborn 3 First Name: 
	Enter Newborn 3 Middle Initial: 
	Enter Newborn 3 Last Name: 
	Enter Newborn 4 First Name: 
	Enter Newborn 4 Middle Initial: 
	Enter Newborn 4 Last Name: 
	Enter Newborn 5 First Name: 
	Enter Newborn 5 Middle Initial: 
	Enter Newborn 5 Last Name: 
	Enter Newborn 1 Date of Birth: 
	Enter Newborn 2 Date of Birth: 
	Enter Newborn 3 Date of Birth: 
	Enter Newborn 4 Date of Birth: 
	Enter Newborn 5 Date of Birth: 
	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: 
	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 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 date completed (M M/D D/Y Y Y Y): 
	Enter Email: 


