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कैलिफ़़ोर््ननिया बच्चचों की सेवाओं के बारे मेें जा्नकारी

कैलिफ़ोर््ननिया बच्चचों की सेवाएँ (CCS) प़्ोग्ामे क्या है?

CCS एक राज््यव्ापी प्रोग्ाम ह ैजरो कुछ शारीररक सीमाओं और दीर््घकालिक स््वास््थ््य लस्थिलि्यों ्या बीमारर्यों से ग्स्ि बच्चों 
का इिाज करिा ह।ै CCS CCS अनुमरोददि ल्वशेषज्ञों द्ारा प्दान की गईं ल्वलशष्ट लिदकत्सा से्वाओं और उपकरणोों के लिए 
अलिकृि और भुगिान कर सकिा ह।ै कैलिफरोर्न्घ्या स््वास््थ््य दखेभाि से्वा ल्वभाग (DHCS) CCS प्रोग्ाम का प्बंिन करिा 
ह।ै बड़ ेकाउंटी अपने स््व्यं के CCS प्रोग्ाम संिालिि करिे हैं, जबदक छरोटी काउंरट्याँ अपने प्रोग्ाम के संिािन करो DHCS के 
साथि साझा करिी हैं। CCS प्रोग्ाम करो राज््य, काउंटी और संर्ी्य टैक्स के िन से ल्वत्तपरोलषि दक्या जािा ह,ै साथि ही मािा-
लपिा, कानूनी अलभभा्वक ्या आ्वेदक (अगर आ्यु 18 ्वष्घ ्या उससे अलिक ह,ै ्या मुक्त नाबालिग ह)ै द्ारा भुगिान की गई 
कुछ फीस भी शालमि ह।ै

CCS बच्चचों क़ो क्या प्दा्न करता है?

अगर आप ्या आपके बच्चे के डॉक्टर करो िगिा ह ैदक आपके बच्चे की करोई लिदकत्सी्य लस्थिलि CCS के अंिग्घि आिी ह,ै िरो 
CCS आपके बच्चे की लस्थिलि के लिए लिदकत्सा मूल््यांकन का भुगिान कर सकिा ह ै्या उसे उपिब्ि करा सकिा ह,ै िादक ्यह 
पिा िगा्या जा सके दक आपके बच्चे की लस्थिलि इसके अंिग्घि आिी ह ै्या नहीं।
अगर आपका बच्चा ्यरोग््य ह,ै िरो CCS लनम्नलिलखि के लिए भुगिान कर सकिा ह ै्या प्दान कर सकिा ह:ै

• उपिार, जैसे दक डॉक्टर से्वाएँ, अस्पिाि और शल््य लिदकत्सा दखेभाि, भौलिक लिदकत्सा और व्ा्वसाल्यक लिदकत्सा, 
प््यरोगशािा परीक्षणो, एक्स-रे, आथिथोपेलडक उपकरणो और लिदकत्सा उपकरणो।

• लिदकत्सी्य रूप से आ्वश््यक हरोने पर आपके बच्चे के लिए ल्वशेष डॉक्टर और दखेभाि प्ाप्त करने में सहा्यिा के लिए 
लिदकत्सा मामिा प्बंिन, और सा्व्घजलनक स््वास््थ््य नर्सिंग और क्षेत्ी्य कें द्रों सलहि अन््य एजेंलस्यों करो रेफर करना; ्या

• मेलडकि थिेरेपी प्रोग्ाम (MTP), जरो लिदकत्सकी्य रूप से ्यरोग््य बच्चों के लिए सा्व्घजलनक स्कूिों में भौलिक लिदकत्सा और/
्या व्ा्वसाल्यक लिदकत्सा प्दान कर सकिा ह।ै

CCS के लिए कौ्न य़ोग्य ह़ोता है?

CCS प्रोग्ाम उन सभी के लिए खुिा ह ैजरो:
• 21 ्वष्घ से कम आ्यु का हरो;
• ऐसी लिदकत्सा लस्थिलि ह ै्या हरो सकिा ह ैजरो CCS द्ारा क्वर की जािी ह;ै
• कैलिफरोर्न्घ्या का लन्वासी ह;ै और
• राज््य टैक्स फॉम्घ पर समा्यरोलजि सकि आ्य के अनुसार परर्वार की आ्य $40,000 से कम ह,ै ्या लजनके ्यरोग््य बच्चे के 

लिए जेब से दकए जाने ्वािे लिदकत्सा खि्घ परर्वार की आ्य के 20 प्लिशि से अलिक हरोने की उम्मीद ह।ै
पारर्वाररक आ्य उन बच्चों के लिए एक कारक नहीं ह ैलजन्हें:
• CCS ्यरोग््य लिदकत्सा लस्थिलि की पुलष्ट के लिए नैदालनक से्वाओं की आ्वश््यकिा हरो; ्या
• पिा िगाई गई CCS ्यरोग््य लिदकत्सा लस्थिलि के साथि गरोद लिए गए हों; ्या
• के्वि MTP के जररए से्वाओं के लिए आ्वेदन कर रह ेहैं; ्या
• Medi-Cal का पूणो्घ दा्यरा हरो, िागि का करोई लहस्सा न हरो।

CCS कक्न चिककत्सा स््थथिततयचों क़ो कवर करता है?

CCS प्रोग्ाम द्ारा के्वि कुछ ही लस्थिलि्यों करो क्वर दक्या जािा ह।ै आम िौर पर, CCS उन लिदकत्सी्य लस्थिलि्यों करो 
क्वर करिा ह ैजरो शारीररक रूप से अक्षम करने ्वािी हों ्या लजनके लिए लिदकत्सा, शल््य लिदकत्सा ्या पुन्वा्घस से्वाओं की 
आ्वश््यकिा हरो। इसके अिा्वा कुछ लनलचिि मानदडं भी हरो सकिे हैं जरो ्यह लनिा्घररि करिे हैं दक आपके बच्चे की लिदकत्सा 
लस्थिलि इसके लिए ्यरोग््य ह ै्या नहीं। नीिे लिदकत्सा लस्थिलि्यों की श्ेलणो्याँ सूिीबद्ध हैं लजन्हें क्वर दक्या जा सकिा ह ैऔर 
प्त््येक के कुछ उदाहरणो हैं:
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• हृद्य से जुड़ी लस्थिलि्याँ (जन्मजाि हृद्य ररोग)
• लन्यरोप्िाज्म (कैं सर, ट्ूमर)
• रक्त ल्वकार (हीमरोदफलि्या, लसकि सेि एनीलम्या)
• अंिःस्ा्वी, परोषणो संबंिी और ि्यापि्य संबंिी ररोग (थिा्यरॉइड समस््याएँ, फेलनिकेटरोनुरर्या (PKU), डा्यलबटीज़)
• जनन-मूत् प्णोािी के ल्वकार (गंभीर दीर््घकालिक गुददे की समस््याएँ)
• जठरांत् प्णोािी के ल्वकार (दीर््घकालिक सूजन संबंिी ररोग, ्यकृि के ररोग)
• गंभीर जन्म दरोष (कटे होंठ/िािु, स्पाइना लबदफडा)
• इंदद्र्य अंगों के ल्वकार (सुनने की क्षमिा कम हरोना, ग्िूकरोमा, मरोलि्याबबंद)
• िंलत्का िंत् के ल्वकार (मलस्िष्क पक्षार्ाि, अलन्यंलत्ि दौरे)
• मस्कुिरोस्केिेटि प्णोािी और सं्यरोजी ऊिकों के ल्वकार (रुमेटॉइड गरठ्या, मांसपेशी्य दरु््व्घकास)
• प्लिरक्षा प्णोािी के गंभीर ल्वकार (मान्व इम््यूनरोडदेफलशएँसी ्वा्यरस (HIV) संक्रमणो)
• अशक्त करने ्वािी लस्थिलि्याँ ्या ल्वषाक्तिा लजसके लिए गहन दखेभाि ्या पुन्वा्घस की आ्वश््यकिा हरोिी ह ै(लसर, मलस्िष्क 

्या रीढ़ की हड्ी में गंभीर िरोट, गंभीर जिन)
• सम्य से पहिे जन्म की जरटििाओं के लिए गहन दखेभाि की आ्वश््यकिा हरोिी है
• त््विा और िमड़ी के नीिे के ऊिकों के ल्वकार (गंभीर हमेांगीओमा)
• लिदकत्सकी्य दलृष्ट से अक्षम करने ्वािा मैिरोक्िुज़न (गंभीर रूप से टेढे़ दांि)
अगर आपके करोई प्श्न हों िरो अपने काउंटी CCS का्या्घि्य से पूछें।

य़ोग्य ह़ो्ने के लिए आवेदक या पररवार क़ो क्या कर्ना ह़ोगा?

परर्वारों करो (्या आ्वेदक अगर उसकी आ्यु 18 ्वष्घ ्या उससे अलिक ह,ै ्या ्वह मुक्त नाबालिग ह)ै लनम्न का्य्घ करने होंगे:
• पृष्ठ 4 से शुरू हरोने ्वािे आ्वेदन पत् करो पूरा करें और इसे अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य में ्वापस भेजें;
• CCS करो मांगी गई सभी जानकारी दें िादक CCS ्यह लनिा्घररि कर सके दक परर्वार ्यरोग््य ह ै्या नहीं;
• Medi-Cal के लिए आ्वेदन करें। अगर करोई परर्वार Medi-Cal के लिए ्यरोग््यिा प्ाप्त करिा ह,ै िरो बच्चा भी CCS द्ारा 

क्वर दक्या जािा ह।ै CCS से्वाओं करो मंजूरी दिेा ह;ै भुगिान Medi-Cal के जररए दक्या जािा ह।ै

मेेरी ग़ोप्नीयता कैसे सुरलषित है?

कैलिफरोर्न्घ्या कानून के अनुसार से्वाओं के लिए आ्वेदन करने ्वािे परर्वारों करो ्यह जानकारी दी जानी िालहए दक CCS 
उनकी गरोपनी्यिा की सुरक्षा दकस प्कार करिा ह।ै1

आपकी गरोपनी्यिा की सुरक्षा के लिए:
• CCS करो ्यह जानकारी गरोपनी्य रखनी हरोगी। 2

• CCS फॉम्घ पर दी गई जानकारी करो अन््य स््वास््थ््य ए्वं कल््याणो प्रोग्ामों के अलिकृि कम्घिारर्यों के साथि िभी साझा कर 
सकिा ह ैजब आपने सहमलि फॉम्घ पर हस्िाक्षर कर ददए हों।

1 लसल्वि संलहिा, अनुभाग 1798.17
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?lawCode=CIV&sectionNum=1798.17.
2 अनुभाग 41670, टाइटि 22, कैलिफ़रोर्न्घ्या ल्वलन्यम संलहिा और कैलिफ़रोर्न्घ्या  सा्व्घजलनक अलभिेख अलिलन्यम (सरकारी 
संलहिा, अनुभाग 6250 - 6255) के अनुसार
https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-41670

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?lawCode=CIV&sectionNum=1798.17.
https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-41670
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आपकरो अपने ्या अपने बच्चे से संबंलिि आ्वेदन और CCS ररकॉड्घ दखेने का अलिकार ह।ै अगर आप ्ये ररकॉड्घ दखेना िाहिे 
हैं िरो अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य से संपक्घ  करें। कानून के अनुसार, आपके द्ारा CCS करो दी गई जानकारी CCS 
प्रोग्ाम द्ारा रखी जािी ह।ै 3

क्या मेुझे ककसी त्नर्निय के तवरुद्ध अपीि कर्ने का अचिकार है?

आपकरो CCS द्ारा लिए गए लनणो्घ्यों से असहमि हरोने का अलिकार ह।ै4 इसे अपीि कहा जािा ह।ै अपीि प्दक्र्या मािा-लपिा/
कानूनी अलभभा्वक ्या आ्वेदक करो मिभेदों का समािान खरोजने के लिए CCS प्रोग्ाम के साथि काम करने का एक िरीका 
प्दान करिी ह।ै अपीि प्दक्र्या की जानकारी के लिए अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य से संपक्घ  करें।

मेुझे CCS के बारे मेें अचिक जा्नकारी कहाँ ममेि सकती है?

CCS के बारे में अलिक जानकारी के लिए कृप्या DHCS ्वेबसाइट पर CCS हरोम पेज पर जाएँ:  
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx
इस आ्वेदन करो भरने में सहा्यिा के लिए कृप्या अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य से संपक्घ  करें। अपने काउंटी CCS 
का्या्घि्य करो खरोजने के लिए, ्यहाँ जाएँ: https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx, 
्या अपने स्थिानी्य टेिीफ़रोन लनददेलशका के सरकारी अनुभाग में “कैलिफ़रोर्न्घ्या लिल्ड्रन सर््व्घसेज” ्या “काउंटी स््वास््थ््य ल्वभाग” 
के अंिग्घि दखेें।

3 कैलिफ़रोर्न्घ्या स््वास््थ््य और सुरक्षा संलहिा का अनुभाग 123800 ए्वं अन््य
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=123800.&lawCode=HSC
4कैलिफ़रोर्न्घ्या ल्वलन्यम संलहिा, टाइटि 22, अध््या्य 13, अनुभाग 42702–42703
https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-42702

https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=123800.&lawCode=HSC
https://www.law.cornell.edu/regulations/california/22-CCR-42702
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कैलिफ़़ोर््ननिया बच्चचों की सेवाएँ प़्ोग्ामे की पात्रता त्निानिररत कर्ने के लिए आवेद्न

्यह आ्वेदन मािा-लपिा, कानूनी अलभभा्वक, ्या आ्वेदक (अगर आ्यु 18 ्वष्घ ्या उससे अलिक ह,ै ्या मुक्त नाबालिग ह)ै द्ारा 
पूरा दक्या जाना ह,ै िादक ्यह लनिा्घररि दक्या जा सके दक आ्वेदक CCS से्वाओं/िाभों के लिए पात् ह ै्या नहीं। "आ्वेदक" 
शब्द का अथि्घ ह ैबच्चा, 18 ्वष्घ ्या उससे अलिक आ्यु का व्लक्त, ्या मुक्त नाबालिग लजसके लिए से्वाओं का अनुररोि दक्या जा 
रहा ह।ै कृप्या स्पष्ट रूप से टाइप करें ्या लिखें।

A. आवेदक की जा्नकारी

1. आ्वेदक का नाम
(अंलिम) (पहिा) (मध््य)

जन्म प्माणो पत् पर नाम (अगर अिग हरो) करोई अन््य नाम लजससे आ्वेदक करो जाना जािा है

2. जन्म लिलथि (महीना, ददन, ्वष्घ) 3. जन्म स्थिान – काउंटी राज््य

अगर आपका जन्म अमेररका के बाहर हुआ ह ैिरो दशे

4. आ्वेदक का लन्वास पिा (नंबर, गिी) (पीओ बॉक्स का इस्िेमाि न करें)

शहर काउंटी लज़प करोड

5. बिंग
मलहिा        पुरुष

6. ्यौन अलभल्वन््यास और बिंग पहिान (्वैकलल्पक):
अगर आ्वेदक हमें अपने बिंग, बिंग पहिान, बिंग अलभव्लक्त ्या ्यौन अलभल्वन््यास के बारे में अलिक बिाना िाहिे हैं, िरो 
कृप्या नीिे ददए गए आइटम a, b, और c भरें। अनुभाग 6 ्वैकलल्पक ह,ै िेदकन ल्विानसभा ल्विे्यक 959 (2015-2016) 
के पाररि हरोने के कारणो DHCS के लिए इसे पूछना आ्वश््यक ह।ै

a. आ्ेवदक का बिंग क््या ह ै(उस बॉक्स पर लनशान िगाएँ जरो आपकी ्वि्घमान बिंग पहिान का सबसे अच्छा ्वणो्घन करिा ह)ै?
मलहिा        पुरुष        ट्ांसजेंडर: पुरुष से मलहिा        ट्ांसजेंडर: मलहिा से पुरुष
गैर-लद्आिारी (न िरो पुरुष और न ही मलहिा)        करोई अन््य बिंग पहिान

b. आ्वेदक के मूि जन्म प्माणो पत् पर कौन सा बिंग सूिीबद्ध थिा?
मलहिा        पुरुष

c. क््या आ्वेदक स््व्यं करो इस िरह मानिा ह:ै
सीिा/ल्वषमिैंलगक        समिैंलगक/िेलस्ब्यन        उभ्यबिंगी        क्ीअर
करोई अन््य ्यौन अलभल्वन््यास        अज्ञाि
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7. जालि/नस्ि 8. सामालजक सुरक्षा संख््या (्वैकलल्पक)

9. आ्वेदक की संददग्ि CCS पात्िा लस्थिलि ्या ल्वकिांगिा क््या ह?ै

10. मुख््य दखेभाि करने ्वािा डॉक्टर 11. डॉक्टर का फ़रोन नंबर

B. मेाता-तपता/का्नू्नी अलििावक/पाररवाररक जा्नकारी

(18 ्वष्घ ्या उससे अलिक आ्यु के आ्वेदक, ्या मुक्त नाबालिग नीिे ददए गए आइटम 12 और 14 करो छरोड़ दें)।
12. मािा-लपिा ्या काननूी  

अलभभा्वक का नाम
13. मािा का पहिा नाम और ल्व्वाह स ेपहिे का नाम (12 में पहिाना नहीं ग्या)

14. लन्वास पिा (नंबर, गिी) (पीओ बॉक्स का इस्िेमाि न करें)

शहर काउंटी लज़प करोड

15. डाक पिा (अगर 14 से अिग हरो)

शहर काउंटी लज़प करोड

16. र्र का फ़रोन नंबर 17. सेि फ़रोन नंबर 18. दफ़िर का फ़रोन नंबर

19. आप र्र पर कौन सी भाषा बरोििे हैं? 20. ईमेि पिा

21. परर्वार इकाई में व्लक्त्यों 
की संख््या

22. अन््य मािा-लपिा का अंलिम और पहिा नाम (अगर आ्वेदक के साथि नहीं रह रह ेहैं)

अन््य अलभभा्वक का पिा शहर लज़प करोड

C. ्थवा्थ्थ्य बीमेा जा्नकारी

23. क््या आ्वेदक के पास Medi-Cal ह?ै
हाँ         नहीं

24. अगर हाँ, िरो आ्वेदक का Medi-Cal नंबर क््या ह?ै

25. क््या िागि में करोई लहस्सा ह?ै
हाँ         नहीं

26. अगर हाँ, िरो आप प्लि माह दकिनी रालश का भुगिान करिे हैं?

27a.  क््या आ्वेदक के पास करोई अन््य स््वास््थ््य बीमा ह?ै
हाँ         नहीं

27b.  अगर हाँ, िरो बीमा ्यरोजना ्या कंपनी का नाम क््या ह?ै
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27c. पॉलिसी ्या प्िैन का नम्बर

28. बीमा ्यरोजना ्या कंपनी का प्कार
पसंदीदा प्दािा संगठन (PPO)
स््वास््थ््य रखरखा्व संगठन (HMO)
अन््य:

29. क््या आ्वेदक के पास दिं-लिदकत्सा बीमा ह?ै
हाँ         नहीं

30. क््या आ्वेदक के पास नज़र के लिए बीमा ह?ै
हाँ         नहीं

D. प्मेार्ीकरर्

(नीिे आद्ाक्षर करें और हस्िाक्षर करें। आपके हस्िाक्षर CCS प्रोग्ाम करो इस आ्वेदन पर आगे बढ़ने के लिए अलिकृि करिे हैं)।

मैं से्वाओं/िाभों के लिए पात्िा लनिा्घररि करने हिेु CCS प्रोग्ाम में आ्वेदन कर रहा/ही हू।ँ

मैं समझिा/समझिी हू ँदक इस आ्वेदन के पूरा हरोने से CCS प्रोग्ाम द्ारा आ्वेदक की स््वीकृलि सुलनलचिि 
नहीं हरोिी ह।ै

मैं अपने लन्वास, स््वास््थ््य संबंिी जानकारी, ्या CCS से्वाओं/िाभों के लिए पात्िा लनिा्घररि करने के लिए 
आ्वश््यक अन््य पररलस्थिलि्यों करो सत््यालपि करने की अनुमलि दिेा/िी हू।ँ

मैं ्यह भी प्मालणोि करिा/िी हू ँदक इस फॉम्घ पर मेरे द्ारा दी गई जानकारी सत््य और सही ह।ै

आ्वेदन भरने ्वािे व्लक्त के हस्िाक्षर आ्वेदक से संबंि िारीख

Signature of witness (only if the person signed with a mark)
(ग्वाह के हस्िाक्षर (के्वि िभी जब व्लक्त ने लनशान के रूप में हस्िाक्षर दकए हों (Signature of 
witness (only if the person signed with a mark)))

Date
( िारीख )

*अगिे पृष्ठ पर कदए गए त्नददेश देखेें।
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 कैलिफ़़ोर््ननिया बच्चचों की सेवाएँ आवेद्न (DHCS 4480) पूरा कर्ने के लिए त्नददेश

स्पष्ट रूप से लिखें िादक आपके आ्वेदन पर ्यथिाशीघ्र कार्घ्वाई की जा सके।
प्त््येक अनुभाग करो पूरी िरह भरें। अगर आप सभी जानकारी उपिब्ि नहीं करािे हैं िरो CCS आपके आ्वेदन पर आगे 
कार्घ्वाई नहीं कर सकेगा। अगर आपकरो ्यह फॉम्घ भरने में सहा्यिा िालहए िरो अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य से  
संपक्घ  करें।
आ्वेदन पूरा हरो जाने पर उसे अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य करो भेज दें। फॉम्घ पर हस्िाक्षर और िारीख लिखना  
्याद रखें।

अ्नुिाग A: आवेदक सूि्ना ('आ्वेदक' का अथि्घ ह ै्वह बच्चा, 18 ्वष्घ ्या उससे अलिक आ्यु का व्लक्त, ्या मुक्त नाबालिग लजसके 
लिए से्वाओं का अनुररोि दक्या जा रहा ह)ै।
1. आवेदक का ्नामे: आ्वेदक का अंलिम, पहिा और मध््य नाम भरें। अगिे बॉक्स में आ्वेदक का पूरा नाम लिखें जैसा दक 

उनके जन्म प्माणो पत् पर दद्या ग्या ह,ै अगर ्वह उनके नाम से अिग ह।ै अगर आ्वेदक दकसी अन््य नाम से जाना जािा 
ह ैिरो उस नाम करो अंलिम बॉक्स में शालमि करें।

2. आवेदक की जन्मे ततचथि: आ्वेदक के जन्म का महीना, ददन और ्वष्घ लिखें।
3. जन्मे ्थथिा्न: उस काउंटी और राज््य का नाम लिखें जहाँ आ्वेदक का जन्म हुआ थिा। अगर आ्वेदक का जन्म अमेररका के 

बाहर हुआ ह ैिरो दशे का नाम भी शालमि करें
4. पता: इस स्थिान पर आ्वेदक के ्वि्घमान लन्वास का गिी नंबर, गिी का नाम, अपाट्घमेंट नंबर, शहर, काउंटी और लज़प 

करोड लिखें। पी.ओ. बॉक्स का इस्िेमाि न करें।
5. आवेदक का लिंग: आ्वेदक के लिए सही बिंग बॉक्स (पुरुष ्या मलहिा) पर लनशान िगाएँ।
6. यौ्न अलितवन्यास और लिंग पहिा्न (वैकल््पपक): अगर आ्वेदक हमें अपने बिंग, बिंग पहिान, बिंग अलभव्लक्त ्या 

्यौन अलभल्वन््यास के बारे में अलिक बिाना िाहिे हैं, िरो कृप्या नीिे ददए गए आइटम a, b, और c भरें।  अनुभाग 6 
्वैकलल्पक ह,ै िेदकन DHCS के लिए  ल्विानसभा ल्विे्यक 959 (2015 - 2016) के पाररि हरोने के साथि इसके लिए 
पूछना आ्वश््यक ह।ै
6a. आ्वेदक की ्वि्घमान बिंग पहिान का स्वथोत्तम ्वणो्घन करने ्वािे बॉक्स पर लनशान िगाएँ।
6b. आ्वेदक के मूि जन्म प्माणो पत् पर सूिीबद्ध बिंग के ल्वकल्प करो लिल्ननि करें।
6c. आ्वेदक के ्यौन रुझान का स्वथोत्तम ्वणो्घन करने ्वािे बॉक्स पर लनशान िगाएँ।

7. जातत/्न्थि: लनम्नलिलखि सूिी में से ्वह श्ेणोी दज्घ करें जरो आ्वेदक की प्ाथिलमक जालि/नस्ि का स्वथोत्तम ्वणो्घन करिी ह:ै
• अिास्का मूि लन्वासी
• अमेरलस्यन
• अमेररकन इंलड्यन
• एलश्याई
• एलश्याई भारिी्य
• अश्ेि/अफ्ीकी अमेररकी
• कम्बरोलड्यन

• िीनी
• दफिीपीनरो
• गुआमालन्याई
• ह्वाई
• लहस्पैलनक/िैटीनरो
• जापानी
• करोरर्याई

• िाओलश्यन
• समरोआ्वासी
• ल्व्यिनामी
• श्ेि
• करोई अन््य

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=201520160AB959
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8. आवेदक का सामेालजक सुरषिा ्नंबर (वैकल््पपक): आ्वेदक का नौ अंकों का सामालजक सुरक्षा नंबर लिखें।
9. संकदग्ि CCS स््थथितत या तवकिांगता: आ्वेदक की ल्वकिांगिा ्या ल्वशेष स््वास््थ््य दखेभाि की आ्वश््यकिा लिखें लजसका 

उपिार CCS द्ारा दक्या जाएगा। CCS ्यरोग््य लस्थिलि्यों का संिग्न ल्व्वरणो आपकी आइटमद कर सकिा ह ै(पृष्ठ 1 और 
2 पर “CCS दकन लिदकत्सा लस्थिलि्यों करो क्वर करिा ह”ै दखेें)। अगर आपकरो नहीं पिा िरो आ्वेदक के डॉक्टर से पूछें ्या 
स्थिान खािी छरोड़ दें। अगर अलिक जानकारी की आ्वश््यकिा हरोगी िरो CCS आ्वेदक के डॉक्टर से संपक्घ  करेगा।

10. आवेदक की मेुख्य देखेिाि कर्ने वािे डॉक््टर का ्नामे: आ्वेदक के डॉक्टर का नाम लिखें।
11. डॉक््टर का फ़़ो्न ्नंबर: क्रमांक 10 में सूिीबद्ध डॉक्टर का फ़रोन नंबर लिखें।

अ्नुिाग B: मेाता-तपता/का्नू्नी अलििावक की जा्नकारी (18 ्वष्घ ्या उससे अलिक आ्यु के आ्वेदक, ्या मुक्त नाबालिग, 
आइटम 12 और 14 करो छरोड़ दें)।
12. मेाता-तपता/अलििावक का ्नामे: आ्वेदक के मािा-लपिा का नाम ्या आ्वेदक के कानूनी अलभभा्वक का नाम लिखें।
13. मेाता का प्थिमे ्नामे और तववाहपूवनि ्नामे: आ्वेदक की मां का पहिा नाम लिखें और अगिे बॉक्स में मां का पहिा  

नाम बिाएँ।
14. पता: अपने ्वि्घमान लन्वास का गिी नंबर, गिी का नाम, अपाट्घमेंट नंबर, शहर, काउंटी और लज़प करोड लिखें। पी.ओ. 

बॉक्स का इस्िेमाि न करें।
15. डाक पता: अगर ्यह पिा संख््या 14 से अिग ह,ै िरो गिी संख््या, गिी का नाम, शहर और लज़प करोड लिखें।
16. घर का फ़़ो्न ्नंबर: र्र का फ़रोन नंबर लिखें जहाँ आपसे संपक्घ  दक्या जा सके।
17. सेि फ़़ो्न ्नंबर: ्वह मरोबाइि नंबर लिखें जहाँ आपसे संपक्घ  दक्या जा सके।
18. दफ़तर का फ़़ो्न ्नंबर: का्या्घि्य का फ़रोन नंबर लिखें जहाँ आपसे संपक्घ  दक्या जा सके।
19. ब़ोिी जा्ने वािी िाषा(एँ): आप र्र पर जरो भाषा बरोििे हैं उसे लिखें।
20. ईमेेि पता: मािा-लपिा ्या कानूनी अलभभा्वक का ईमेि पिा लिखें।
21. पररवार इकाई मेें व्यचतियचों की संख्या: एक ही र्र में रहने ्वािे व्लक्त्यों की संख््या लिलखए।
22. अगर आवेदक के साथि ्नहीं रहते हैं त़ो अन्य मेाता-तपता का ्नामे और पता: दसूरे संपक्घ  व्लक्त का नाम और पिा लिखें।

अ्नुिाग C: ्थवा्थ्थ्य बीमेा जा्नकारी

अगर CCS करो िगिा ह ैदक आप ्यरोग््य हरो सकिे हैं, िरो ्वे आपसे Medi-Cal के लिए आ्वेदन करने के लिए कहेंगे, अगर आप 
्वि्घमान में Medi-Cal स््वास््थ््य दखेभाि िाभ प्ाप्त नहीं कर रह ेहैं।
23. अगर आ्वेदक करो Medi-Cal नहीं लमििा ह,ै िरो “नहीं” पर लनशान िगाएँ और नम्बर 27a पर जाएँ। अगर आ्वेदक करो 

Medi-Cal प्ाप्त हरोिा ह,ै िरो “हाँ” पर लनशान िगाएँ और आ्वेदक का Medi-Cal नंबर भरें।
24. अगर आपके आ्वेदक के पास Medi-Cal ह,ै िरो 14 अंकों का Medi-Cal नंबर दज्घ करें।
25. अगर आप अपने Medi-Cal बीमा की िागि का एक लहस्सा भुगिान करिे हैं, िरो “हाँ” पर लनशान िगाएँ।
26. अगर आप िागि के लहस्से का एक लहस्सा भुगिान करिे हैं, िरो भुगिान की गई मालसक रालश भरें।

27a. अगर आ्वेदक के पास अन््य स््वास््थ््य बीमा नहीं ह,ै िरो “नहीं” पर लनशान िगाएँ और संख््या 29 पर जाएँ।

27b. अगर आ्वेदक के पास स््वास््थ््य बीमा ह,ै िरो बीमा ्यरोजना ्या कंपनी का नाम भरें

27c. अगर आ्वेदक के पास स््वास््थ््य बीमा ह,ै िरो पॉलिसी ्या ्यरोजना संख््या भरें।।
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28. अगर आ्वेदक के पास स््वास््थ््य बीमा ह,ै िरो बीमा के प्कार के आिार पर उप्युक्त बॉक्स पर लनशान िगाएँ। आपके बीमा 
फॉम्घ से आपकरो पिा िि जाएगा दक आपके पास दकस प्कार का स््वास््थ््य बीमा ह।ै अगर आप लनलचिि नहीं हैं, िरो अपनी 
स््वास््थ््य बीमा कंपनी करो फ़रोन करें और उनसे पूछें।

29. अगर आ्वेदक के पास दिं बीमा ह,ै िरो “हाँ” पर लनशान िगाएँ अगर आ्वेदक के पास दिं बीमा नहीं ह,ै िरो “नहीं” पर 
लनशान िगाएँ।

30. अगर आ्वेदक के पास नज़र संबंिी बीमा ह,ै िरो “हाँ” पर लनशान िगाएँ। अगर आ्वेदक के पास नज़र संबंिी बीमा नहीं 
ह,ै िरो “नहीं” पर लनशान िगाएँ।

अ्नुिाग D: प्मेार्ीकरर्

स््याही से हस्िाक्षर करें और िारीख अ्वश््य लिखें। अगर हस्िाक्षर पर करोई लनशान िगा हरो िरो दकसी ग्वाह से हस्िाक्षर 
कर्वाएँ और िारीख भरें।
"आ्वेदक से संबंि" के अंिग्घि लपिा, मािा, कानूनी अलभभा्वक, ्या स््व्यं (18 ्वष्घ ्या उससे अलिक आ्यु के व्लक्त्यों, ्या मुक्त 
नाबालिगों के मामिे में) दज्घ करें।

अप्ना आवेद्न जमेा कर्ना

अपना आ्वेदन पत् अपने स्थिानी्य काउंटी CCS का्या्घि्य में डाक द्ारा भेजें ्या जमा करें। अपने काउंटी CCS का्या्घि्य करो 
खरोजने के लिए, https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx पर जाएँ ्या अपने स्थिानी्य 
टेिीफ़रोन लनददेलशका के सरकारी अनुभाग में “कैलिफरोर्न्घ्या बच्चों की से्वाएँ” ्या “काउंटी स््वास््थ््य ल्वभाग” के अंिग्घि दखेें।

https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx
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