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ي كال�فورن�ا (
 )CCSمعلومات حول برنامج خدمات الأطفال �ف

 
ي كال�فورن�ا؟ 

 ما هو برنامج خدمات الأطفال �ف

ي كال�فورن�ا (
) هو برنامج ع� مستوى الولا�ة، و�ــهتم بالأطفال من ذوي القدرات الجسد�ة المحدودة  CCSبرنامج خدمات الأطفال �ف

ض بحالات أو أمراض صح�ة مزمنة معينة. �مكن أن �خول برنامج  ي   CCSوالمصابني الأفراد بالحصول ع� خدمات ومعدات طب�ة محددة الىت
)  DHCSوتتو� إدارة خدمات الرعا�ة الصح�ة لولا�ة كال�فورن�ا (، و�قوم بتسد�د ثمنها. CCS�قدمها اختصاصيون معتمدون لدى برنامج 

ي إدارة برامجهم مع إدارة   CCS. و�ينما تدير المقاطعات الأ��ب برامج CCS�سي�ي شئون برنامج 
الخاصة بها، تتشارك المقاطعات الأصغر �ف

DHCS ائب الفدر نامج ع� التم��ل من الولا�ة والمقاطعة وأموال ال�ض ي �سددها أول�اء الأمور. . �حصل ال�ب  ال�ة، بالإضافة إ� بعض الرسوم الىت
 

 إ� الأطفال؟ CCSما الذي �قدمه برنامج 

ا بحالة طب�ة تؤهله للحصول ع�  نامج تكلفة إجراء CCSإذا كنت تعتقد أنت أو طب�ب طفلك، أن طفلك قد �كون مصاب� ، فقد �سدد ال�ب
نامج.  ي ال�ب

ي أو يتكفل ب�جرائه، لمعرفة ما إذا كانت حالة طفلك الطب�ة مشمولة �ف  تقي�م طئب

ي حالة كان طفلك مؤهً�، فقد �سدد برنامج 
 تكلفة أحد الخ�ارات التال�ة أو يتكفل بتقد�مها:  CCS�ف

ي والاختبارات المعمل�ة والأشعة •
ي المستش�ف والرعا�ة الجراح�ة والعلاج الطب��ي والعلاج الوظ��ف

  العلاج، مثلا خدمات الطب�ب والرعا�ة �ف
 السين�ة وأجهزة تق��م العظام والمعدات الطب�ة. 

ي الوصو  •
ورة طب�ة، بالإضافة إ� الإحالة لمؤسسات أخرى من  إدارة الحالات الطب�ة لمساعدتك �ف ي حالة وجود �ض

�ن والعنا�ة بطفلك �ض ض ل إ� أطباء متم�ي
 بينها مرا�ز تم��ض الصحة العامة والمرا�ز الإقل�م�ة. 

ي ( • ي المدارس العامة للأطفال MTPبرنامج العلاج الطيب
ا أو كلاهما �ف ا أو وظ�ف�� ا طب�ع�� ا. )، والذي �مكن أن �قدم علاج� ن طب��  المؤهلني

 
 ؟CCSمن هم المؤهلون للحصول ع� برامج 

 : ي
نامج متاح لجميع الآيت  ال�ب

ا؛   21الأشخاص دون سن  •  عام�
 ؛ CCSالمصابون أو الذين ُ�حتمل إصابتهم بحالة طب�ة �غطيها برنامج  •
ي كال�فورن�ا؛ و  •

 المق�مون �ف
ي للولا�ة أو الذين من المتوقع  دولار كما هو مذكور تحت  40,000الذين لديهم أ� �قل دخلها عن   • �يب ي نموذج الإقرار ال�ض

إجما�ي الدخل المعدل �ض
ي المائة من دخل الأ�ة.  20أن ت��د نفقاتهم الطب�ة الخاصة ع� طفل مؤهل عن أ��� من  

 �ف

ا لهؤلاء الأطفال:   لا �عت�ب دخل الأ�ة عامً� أساس��

 ؛ أو CCSهل�ة الحالة الطب�ة للحصول ع� برامج الذين �حتاجون إ� خدمات �شخ�ص�ة بغرض التأ��د ع� أ •
 × أو CCSالمُتبنّون المصابون بحالة طب�ة معروفة ومؤهلة للحصول ع�  •
ي فقط؛ أو  •  المتقدمون للحصول ع� الخدمات من خلال برنامج العلاج الطىب
ي   •

 من دون تقاسم التكال�ف.  Medi-Calالمتمتعون بنطاق تغط�ة كامل �ف
 

ي �غطيها برنامج 
 ؟CCSما �ي الحالات الطب�ة اليت

ي تتطلب  CCSسوى حالات محددة. �شكل عام، �غ�ي برنامج  CCSلا �غ�ي برنامج  ي �سبب إعاقة جسد�ة أو اليت الحالات الطب�ة اليت
ا معاي�ي معينة تحدد ما  إذا كانت حالة طفلك الطب�ة مؤهلة. أدناە، الفئات المُدرجة  خدمات طب�ة أو جراح�ة أو إعادة تأه�ل. قد تتوفر أ�ض�

نامج مع بعض الأمثلة ع� كل منها:  ي قد �غطيها ال�ب  تحت الحالات الطب�ة الىت
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•  .( ي

 حالات طب�ة تتضمن القلب (مرض القلب الخل�ت
 الأورام (ال�طانات والأورام الخبيثة).  •
•  .(  اضطرابات الدم (الناعور، فقر الدم المنج�ي
ي (مشا�ل الغدة الدرق�ة، ب�لة الفين�ل كيتون، داء السكري). أمراض الغدد  •

 الصماء وأمراض سوء التغذ�ة وأمراض التمث�ل الغذائئ
ة).  •  اضطرابات الجهاز البو�ي التناس�ي (مشا�ل ال�� المزمنة الخط�ي
 اضطرابات الجهاز الهض�ي (مرض الالتهاب المزمن، أمراض ال�بد).  •
ة   •  (الشفة/الحنك المشقوق، �شقق العمود الفقري). �شوهات الأجنة الخلق�ة الخط�ي
•  .( ض  اضطرابات الأعضاء الحس�ة (فقدان السمع، الم�اە الزرقاء، إعتام عدسة العني
، الن��ات غ�ي المنضبطة).  • ي

ي (الشلل الدما�ض  اضطرابات الجهاز العصيب
 ور العضلات). اضطرابات الجهاز العض�ي اله�ك�ي والأ�سجة الضامة (التهاب المفاصل الرومات��دي، ضم •
ي الجهاز المنا�ي (عدوى  •

 ). HIVاضطرابات حادة �ض
ي الرأس أو المخ أو الحبل الشو�ي أو الحروق ا  •

 لبالغة). حالات تؤدي إ� الإعاقة أو التسمم وتتطلب عنا�ة مركزة أو إعادة تأه�ل (إصابات شد�دة �ف
ي تحتاج إ� عنا�ة مركزة.  •  مضاعفات الولادة المبكرة الىت
ي الدموي الحاد).  •

 اضطرابات الجلد والنسيج تحت الجلد (الورم الوعائئ
ا �سبب الإعاقة (الأسنان شد�دة الالتواء).  •  سوء إطباق طب��

ي مقاطعتك إذا كانت لد�ك أي استفسارات.  CCSاسأل مكتب برنامج  
 �ف

 ما الذي �جب ع� مُقدم الطلب أو الأ�ة الق�ام به للتأهل؟

:  18مُقدم الطلب إذا كان عمرە  �جب ع� العائلات (أو  ا أو أ��ب أو القا� المستقل) الق�ام بما ��ي  عام�

ي بدا�ة صفحة رقم  •
نامج  4استكمال نموذج الطلب الموجود �ف ي مقاطعته؛  CCSو�عادته إ� المكتب المح�ي ل�ب

 �ف
نامج تحد�د ما إذا كانت الأ�ة مؤهلة؛   يتمكنحىت   CCSتقد�م كل المعلومات المطل��ة إ� برنامج  •  لل�ب
نامج  CCSإذا كان برنامج  Medi-Calتقد�م طلب إ�  • . (إذا كانت الأ�ة مؤهلة للحصول ع� برنامج  Medi-Calيرى أن دخل الأ�ة يؤهلها ل�ب

Medi- Cal فس�غ�ي برنامج ،CCS  ا. �قوم برنامج  ). Medi-Cal�متها ع�ب  بالموافقة ع� الخدمات و�سد�د ق CCSالطفل أ�ض�
 

؟ ي
 ك�ف تتم حما�ة خصوصييت

 1.لخصوصيتها  CCSيوجب قانون ولا�ة كال�فورن�ا تقد�م معلومات للعائلات المتقدمة للحصول ع� خدمات، حول ك�ف�ة حما�ة برنامج 

 لحما�ة خصوصيتك: 

م برنامج  • ن  2بالحفاظ ع� ��ة هذە المعلومات.  CCS�ل�ت
نامج  • ي برامج الصحة والرفاه�ة الأخرى إلا عند توق�عك   CCSلا �جوز ل�ب

ف �ف ف المخولني ي النموذج مع الموظفني
مشاركة المعلومات الموجودة �ف

 ع� نموذج الموافقة. 

ي برنامج 
ي   CCSالمتعلقة بك أو بطفلك. اتصل بمكتب برنامج  CCS�حق لك الاطلاع ع� طلبك وسجلاتك �ف

ي مقاطعتك إذا كنت ترغب �ف
�ف

ي تقدمها إل�ه.  CCSذە السجلات. بموجب القانون، �حتفظ برنامج  الاطلاع ع� ه  3بالمعلومات اليت
 

ي القرار؟  الاستئنافهل �حق �ي 
 �ف

لو�ي الأمر/الو�ي   الاستئناف". تتيح عمل�ة الاستئنافوهو ما �طلق عل�ه �سم�ة "، CCS.4�حق لك عدم الموافقة ع� قرارات برنامج 
ي أو مُقدم الطلب سب�ً� لمعالجة الأمر مع برنامج 

، اتصل  الاستئناف، للتوصل إ� حلول للخلافات. لمعلومات حول عمل�ة CCSالقانوين
ي مقاطعتك.  CCSبمكتب برنامج 

 المح�ي �ف
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ي الحصول ع� الم��د من المعلومات عن برنامج 
 ؟ CCSأين �مكننى

نامج CCSد من المعلومات حول برنامج للم��  ي هنا:   DHCSع� موقع   CCS، ير�ب ز�ارة الصفحة الرئ�س�ة ل�ب
وين الإل��ت

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

ي تعبئة هذا الطلب، ير�ب الاتصال بمكتب برنامج  
ي مقاطعتك. للعثور ع� مكتب برنامج    CCSلطلب مساعدة �ف

ي مقاطعتك،   CCSالمح�ي �ف
�ف

ي دل�ل الهاتف    ، https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspxقم ب��ارة  
أو ابحث تحت القسم الحكو�ي �ف

ي كال�California Children’s Servicesاسم "المح�ي تحت  
" (إدارة صحة  county health departmentفورن�ا) أو "" (خدمات الأطفال �ف

 المقاطعة). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ملاحظات 

، القسم  .1 ي
 1798.17القانون المدين

de=CIV https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?sectionNum=1798.17.&lawCo 
ا للقسم   .2 ي كال�فورن�ا (قانون الحكومة، الأقسام ، قانون ولا� 22، الباب 41670وفق�

 ) 6255-6250ة كال�فورن�ا للأنظمة وقانون السجلات العامة �ف
 https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displayText.xhtml?division=7.&chapter=3.5.&lawCo

de=GOV&title=1.&article=1 
 مة بكال�فورن�ا وما �ل�ه من قانون الصحة والسلا 123800 القسم  .3

 ithttps://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displayText.xhtml?lawCode=HSC&division=106.&t
le=&part=2.&chapter=3.&article=5 . 

 42703- 42702، الأقسام 13الفصل   ، 22قانون ولا�ة كال�فورن�ا للأنظمة، الباب  .4
 https://govt.westlaw.com/calregs/Document/I3EB90F40D4B811DE8879F88E8B0DAAAE?viewTy

pe=FullText&originationContext=documenttoc&transitionType=CategoryPageItem&contextData=(sc.Default ( 

https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/default.aspx
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx%D8%8C
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx%D8%8C
https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspx%D8%8C
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displaySection.xhtml?lawCode=CIV&sectionNum=1798.17
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displayText.xhtml?lawCode=HSC&division=106.&tit%20le&part=2.&chapter=3.&article=5
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displayText.xhtml?lawCode=HSC&division=106.&tit%20le&part=2.&chapter=3.&article=5
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displayText.xhtml?lawCode=HSC&division=106.&tit%20le&part=2.&chapter=3.&article=5
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/codes_displayText.xhtml?lawCode=HSC&division=106.&tit%20le&part=2.&chapter=3.&article=5
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ي برنامج 
 CCSتقد�م طلب لتحد�د الأهل�ة �ف

ي أو مُقدم الطلب (إذا كان عمر مُقدم الطلب 
ا مستقً�) لتحد�د ما إذا كان    18�ستكمل هذا الطلب و�ي الأمر أو الو�ي القانوين ا أو أ��ب أو كان قا�� عام�

ا أو   18"مُقدم الطلب" الطفل أو الفرد البالغ من العمر . ُ�قصد بمصطلح CCSمُقدم الطلب مؤهً� للحصول ع� خدمات/مخصصات برنامج   عام�
 أ��ب أو القا� المستقل، المتقدم للحصول ع� الخدمات. ير�ب الطباعة أو ال�تابة بأحرف واضحة. 

 

 معلومات مُقدم الطلب  . أ 
 

 اسم مقدم الطلب:  .1
(  (الأوسط) (الأول) (الأخ�ي

 
 

ي حالة 
ي شهادة الم�لاد (�ف

 أي اسم أخر ُ�عرف به مُقدم الطلب  الاختلاف) الاسم �ف

 المقاطعة والولا�ة -. مكان الم�لاد 3 . تار�ــــخ الم�لاد (الشهر، اليوم، السنة) 2

ا خارج الولا�ات المتحدة   البلد، إذا كان مولود�

�د) 4  . عنوان إقامة مُقدم الطلب (الرقم، الشارع) (لا �ستخدم صندوق ال�ب
 
 

 المدينة 
 

�دي  المقاطعة   الرمز ال�ب

 

 أسئلة حول التوجه الجن�ي واله��ة الجندر�ة (اخت�اري):  .6

، ير�ب تعبئة البنود (أ) ە الجندري أو توجهه الجن�ي ي إخبارنا الم��د عن نوعه أو ه��ته الجندر�ة أو تعب�ي
(ب) و(ج) أدناە.  و إذا رغب مقدم الطلب �ف

وع قانون الجمع�ة رقم  DHCSاخت�اري، ول�ن إدارة   6القسم  ا مع إقرار م�ش  ). 2016- 2015لعام ( 959ملزمة بطلبه تماش��
 

 ما �ي اله��ة الجندر�ة لمقدم الطلب (حدد الم��ــع الذي �صف ه��تك الجندر�ة الحال�ة)؟  .أ

ا: من ذكر إ� أنى�   ذكر   أنى�   ا: أنى� إ� ذكر  متحول جنس��  متحول جنس��
 

ي شهادة م�لادە الأصل�ة؟  .ب
 ما هو جنس طفلك المحدد �ف

 ذكر   أنى�  
 

ي يرى مقدم الطلب نفسه:  .ج
 أي من الآىت

ي الميول الجنس�ة       الجنس مثل�ة / الجنس  مث�ي           مستق�م/ مغاير الجنس 
 حر الجنس         ثنائئ

 غ�ي معروف  توجّه جن�ي آخر 

 . الجنس5
 ذكر أنثى

 ھویة جندریة أخرى ھویة غیر الثنائیة الجنسیة (لا ذكر ولا أنثى)
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ي برنامج 9

 ؟CCS. ما �ي حالة أو إعاقة مُقدم الطلب المُتوقع التأهل �سببها �ف
 
 

/ الأ�ة  . ب  ي
 معلومات و�ي الأمر/ الو�ي القانوين

ا أو أ��ب أو القا� المستقل النقاط  18(يتخ� مُقدم الطلب البالغ   ). 14و 12عام�
 

ي . اسم 12
ي رقم 13 (أسماء) و�ي الأمر أو الو�ي القانوين

ي حالة عدم التحد�د �ف
 اسم العائلة قبل الزواج  ) 12. الاسم الأول للوالدة (�ف

�د)  .14  عنوان الإقامة (الرقم، الشارع) (لا �ستخدم صندوق ال�ب
 
 

�دي  المقاطعة  المدينة   الرمز ال�ب

ي حالة الاختلاف عن رقم   .15
�دي (�ف  ) 14العنوان ال�ب

 

 
�دي  المقاطعة  المدينة   الرمز ال�ب

ل 16 ف  . رقم هاتف العمل 18 . رقم الهاتف النقال17 . رقم هاتف الم�ف

ل؟ 19 ف ي الم�ف
ي تتحدث بها �ف ي 20 . ما اللغة اليت

وين �د الإل��ت  . عنوان ال�ب

ي حالة عدم السكن مع مُقدم الطلب22 . عدد أفراد الأ�ة 21
 . اسم و�ي الأمر الآخر وعنوانه �ف

ن الص�ي  . ج   معلومات التأمني
 

ي برنامج 23
 ؟ Medi-Cal. هل مُقدم الطلب مشارك �ف

 لا  نعم  

ي حال الإجابة بنعم، ما هو رقم 24
 الخاص بمُقدم الطلب؟  Medi-Cal. �ف

ي التكال�ف؟ 25
 . هل هناك مشاركة �ف

 لا  نعم  

ا؟ 26 ي حال الإجابة بنعم، ما هو المبلغ الذي �سددە شه���
 . �ف

ن ص�ي آخر؟ أ. هل -27  لدى مُقدم الطلب تأمني

 لا  نعم  

؟ - 27 ف كة التأمني ف أو �ش ي حال الإجابة بنعم، ما هو اسم برنامج التأمني
 ب. �ف

 . رقم الضمان الاجتماعي (اختیاري)8 صلالا \. العرق 7

 . رقم ھاتف الطبیب11 . طبیب الرعایة الأولیة10
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ن او الخطة الصح�ة  قر ج.  -27  م بطاقه التامني

 
 

ن 28 كة التأمني ن أو �ش  . ن�ع برنامج التأمني

ض (   غ�ي ذلك:  )  HMOمنظمة الحفاظ ع� الصحة ( )  PPOالمنظمة المفضلة لتقد�م التأمني
 

 إقرار  . د 
 بمتابعة إجراءات هذا الطلب).   CCSأدناە. �خوّل توق�عك برنامج  ووقع من اسمك واسم العائلة   الأول  حرف ا�تب ال(

 

ا إ� برنامج   من أجل تحد�د أهل�ة الحصول ع� الخدمات/المخصصات.  CCSأنا أقدم طلب�
 . CCSأدرك أن استكمال هذا الطلب لا �ضمن قبول مُقدم الطلب من قِبل برنامج 

ي الصح�ة أو أي 
ي أو معلومايت   أخرى مطل��ة لتحد�د أهل�ة الحصول ع� خدمات/  حالاتأنا أمنح الإذن بالتحقق من محل إقاميت

 .CCSمخصصات برنامج 
 

، ي قرأت المعلومات أو تمت قراءتها ع� مسم�ي  وفهمتها.  أنا أقر بأنىن
 

ي هذا النموذج حق�ق�ة وصح�حة. 
ي قدمتها �ض ا أن المعلومات اليت  أنا أقر أ�ض�

 
 التار�ــــخ صلة القرابة بمُقدم الطلب  توقيع الشخص المستكمل للطلب 

ي حالة توقيع الشخص بعلامة) 
 التار�ــــخ توقيع الشاهد (فقط �ف

ي الصفحة التال�ة. 
 *انظر الإرشادات �ف

 ھل لدى مُقدم الطلب تأمین رعایة البصر؟  30 . ھل لدى مُقدم الطلب تأمین رعایة الأسنان؟29

 لا نعم  لا نعم
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ي كال�فورن�ا (
 ) DHCS 4480تعل�مات لاستكمال نموذج طلب برنامج خدمات الأطفال �ف

 
 

ي أ�ع وقت ممكن.  إ�مال قم بال�تابة بوض�ح حىت �مكن
 طلبك �ف

ي حالة عدم تقد�مك للمعلومات بال�امل، لن يتمكن برنامج 
ي   إ�مالمن  CCSقم بتعبئة كل قسم بال�امل. �ف

طلبك. إذا كنت بحاجة إ� المساعدة �ف
نامج  ي مقاطعتك.  CCSتعبئة هذا النموذج، اتصل بالمكتب المح�ي ل�ب

 �ف

نامج  �د إ� المكتب المح�ي ل�ب ي مقاطعتك. لا تنس التوقيع وكتابة التار�ــــخ ع� النموذج.  CCSبمجرد استكمال الطلب، أرسله بال�ب
 �ف

ا أو أ��ب أو القا� المستقل المتقدم للحصول ع� الخدمات).  18معلومات مُقدم الطلب (�قصد "بمُقدم الطلب" الطفل أو الفرد البالغ من العمر  القسم (أ):    عام�

ي شهادة الم�لاد إذا كان ا�تب اسم مُقدم الطلب الأخ�ي والأول و اسم مُقدم الطلب:   .1
، ا�تب اسم مُقدم الطلب كامً� كما �ظهر �ف ي الم��ــع التا�ي

الأوسط. �ف
 . ي الم��ــع الأخ�ي

ا عن الاسم. إذا كان مُقدم الطلب ُ�عرف بأي اسم آخر، قم بتضمينه �ض  مختلف�

 ا�تب تار�ــــخ م�لاد مُقدم الطلب: الشهر، اليوم، السنة. تار�ــــخ م�لاد مُقدم الطلب:  .2

ي حال ولادة مُقدم الطلب خارج الولا�ات المتحدة. لم�لاد:  مكان ا .3
ض البلد، �ض ي ولد بها مُقدم الطلب. قم بتضمني  ا�تب المقاطعة والولا�ة اليت

�دي لمقر الإقامة الحا�ي لمُقدم العنوان:  .4 ي هذە المساحة رقم الشارع واسم الشارع ورقم الشقة والمدينة والمقاطعة والرمز ال�ب
الطلب. ير�ب  ا�تب �ف

�د.   عدم استخدام صندوق ال�ب

). جنس مُقدم الطلب:  .5  ضع علامة ع� الم��ــع للجنس الصحيح لمقدم الطلب (ذكر أو أنى�

ە الجندري  أسئلة حول التوجه الجن�ي واله��ة الجندر�ة (اخت�اري):  .6 ي إخبارنا الم��د عن نوعه أو ه��ته الجندر�ة أو تعب�ي
إذا رغب مقدم الطلب �ف

، ير�ب تعبئة البنود (أ) أو توجهه ا مع إقرار   DHCSاخت�اري، ول�ن إدارة  6(ب) و(ج). القسم  و الجن�ي وع قانون الجمع�ة  ملزمة بطلبه تماش�� م�ش
 ). 2016-2015لعام (  959رقم  

 

 . أ. حدد الم��ــع الذي �صف ه��ة مقدم الطلب الجندر�ة الحال�ة-6

ي شهادة م�لا -6
 د مقدم الطلب الأصل�ة؟ ب. ضع علامة ع� خ�ار الجنس المحدد �ض

 ج. حدد الم��ــع الذي �صف ه��ة مقدم الطلب الجنس�ة. -6 

ي  .7
/ الأصل الإثين ي

ي الأسا�ي لمٌقدم الطلب: الأصل العِر�ق /الأصل الإثضئ ي
ي تصف �شكل أفضل الأصل العِر�ت  ير�ب الاخت�ار من القائمة التال�ة الفئة الئت

 
ن  •  سكان ألاسكا الأصليني
 أسيوي -أمرو •
 أم���ي هندي  •
 آسيوي  •
 هندي آسيوي  •
/أسود  • ي

 أم���ي إف���ق
 كمبودي  •

ي  •  صيني
ي  •  فلبييف
 غوا�ي  •
 من هاواي  •
ي  • /لاتيني ي

 هسباين
ي  •

 �اباين
 كوري  •

 لاو�ي  •
 ساموي  •
 فيتنا�ي  •
 أب�ض  •
 غ�ي ذلك  •

https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=201520160AB959
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=201520160AB959
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=201520160AB959
https://leginfo.legislature.ca.gov/faces/billTextClient.xhtml?bill_id=201520160AB959
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 أرقام. ا�تب رقم الضمان الاجتما�ي لمُقدم الطلب، والمكون من �سعة رقم الضمان الاجتما�ي لمُقدم الطلب (اخت�اري):  .8

امج  .9 ي س�عالجها برنامج : CCSالحالة أو الإعاقة المُتوقع التأهل �سببها ل�ب  . CCSا�تب إعاقة مُقدم الطلب أو احت�اجات الرعا�ة الصح�ة الخاصة اليت
نامج  ي �غطيها برنامج  CCSقد �ساعدك الوصف المرفق للحالات المؤهلة ل�ب ف  CCS(انظر "ما �ي الحالات الطب�ة اليت ي الصفحتني

ي حال 2و  1" �ف
 ). �ف

ي حالة الحاجة للم��د من المعلومات.  CCSعدم معرفتك، اسأل طب�ب مُقدم الطلب أو اترك المساحة فارغة. سيتابع برنامج 
 مع طب�ب مُقدم الطلب �ف

 سم طب�ب مُقدم الطلب. ا�تب ا اسم طب�ب الرعا�ة الأول�ة لمُقدم الطلب:  .10

ي رقم  رقم هاتف الطب�ب:  .11
 . 10ا�تب رقم هاتف الطب�ب المذكور �ف

 
ي (يتخ� مُقدم الطلب البالغ  القسم ب:  

ا أو أ��ب أو القا� المستقل البندين    18معلومات و�ي الأمر/الو�ي القانونى  ). 14و 12عام�

12.  : ي لمُقدم الطلب. اسم (أسماء) و�ي الأمر/الو�ي
 ا�تب اسم (أسماء) و�ي أمر (أول�اء أمر) مُقدم الطلب أو اسم (أسماء) الو�ي (الأوص�اء) القانوين

 ا�تب الاسم الأول لوالدة مُقدم الطلب واسمها قبل الزواج. الاسم الأول للوالدة واسم عائلتها قبل الزواج:  .13

�دي لمقر الإقامة الحا�ي لمُقدم الطلب. ير�ب عدم استخدام ا�تب رقم العنوان:  .14 الشارع واسم الشارع ورقم الشقة والمدينة والمقاطعة والرمز ال�ب
�د.   صندوق ال�ب

�دي:  .15 ي رقم العنوان ال�ب
ي حال اختلاف هذا العنوان عن الموجود �ف

�دي. 14�ف  ، ا�تب رقم الشارع واسم الشارع والمدينة والرمز ال�ب

ل:  رقم هاتف  .16 نن ل ح�ث �سهل الوصول إل�ك. الم� ف  ا�تب رقم هاتف الم�ف

 ا�تب رقم الهاتف النقال ح�ث �سهل الوصول إل�ك. رقم الهاتف النقال:  .17

 ا�تب رقم هاتف العمل ح�ث �سهل الوصول إل�ك. رقم هاتف العمل:  .18

ي تتحدثها:  .19
ل. اللغة (اللغات) اليت ف ي الم�ف

ي تتحدثها �ف  ا�تب اللغة اليت

20.  : ي
وين �د الإل��ت . عنوان ال�ب ي

ي لو�ي الأمر أو الو�ي القانوين
وين �د الإل��ت  ا�تب عنوان ال�ب

ي الأ�ة:  .21
ي نفس الأ�ة المع�ش�ة. عدد الأفراد �ف

 ا�تب عدد الأشخاص الذين �ع�شون �ف

ي حالة عدم السكن مع مُقدم الطلب:  .22
 ن�ة. ا�تب الاسم والعنوان لجهة اتصال ثا اسم و�ي الأمر الآخر وعنوانه �ف

ن الص�ي   القسم ج: معلومات التأمني

ي حال رأى برنامج 
نامج  CCS�ف ا لمخصصات الرعا�ة  Medi-Calأنك قد تكون مؤهً�، فستطلب منك التقدم ل�ب ي حال عدم تلق�ك حال��

، �ف
 . Medi-Calالصح�ة المقدمة من برنامج 

ي  .23
ي حالة عدم كون مُقدم الطلب من متل�ت

ي مُقدم الطلب مخصصات  -27انتقل إ� رقم ، ضع علامة أمام "لا" و Medi-Cal�ف
ي حالة تل�ت

أ. �ف
Medi-Cal  ضع علامة أمام "نعم" وا�تب رقم ،Medi-Cal  .الخاص بمُقدم الطلب 

ي برنامج   .24
ا �ف

�
ي حالة كنت أنت مُقدم الطلب وكنت مشارك

 رقم.   14المكون من   Medi-Cal، أدخل رقمMedi-Cal�ف

ف  .25 ي حالة سدادك جزء من تكلفة تأمني
 ، ضع علامة أمام "نعم". Medi-Cal�ف

ا من مبلغ التكلفة، ا�تب المبلغ الشهري المدف�ع.  .26 ي حالة سدادك جزء�
 �ف

ض ص�ي آخر، ضع علامة أمام "لا" وانتقل إ� رقم  -27 ي حالة لم �كن لدى مُقدم الطلب تأمني
 .  29أ. �ض

ي حالة كان لدى مُقدم الطلب تأ-27
. ب. �ف ن كة التأمني ن أو �ش ، ا�تب اسم برنامج التأمني ن ص�ي  مني
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، ا�تب رقم -27 ف ص�ي ي حالة تمتع مُقدم الطلب بتأمني
نامج.  البطاقة الصح�ةج. �ف  أو رقم ال�ب

. �مكنك التعرف ع  .28 ض ، ضع علامة أمام الم��ــع المناسب بناءً ع� ن�ع التأمني ض ص�ي ي حالة تمتع مُقدم الطلب بتأمني
ن الص�ي الذي  �ض � ن�ع التأمني

ف الص�ي الخاصة بك للاستفسار.  كة التأمني ا، اتصل ��ش ف لد�ك. إذا لم تكن متأ�د�  تحصل عل�ه من خلال نماذج التأمني

ض رعا�ة الأسنان، ضع علامة أم .29 ض رعا�ة الأسنان، ضع علامة أمام "نعم". إذا لم �كن لدى مُقدم الطلب تأمني  م "لا". ا إذا كان لدى مُقدم الطلب تأمني

ض رعا�ة الب�، ضع علامة أمام "  .30 ض رعا�ة الب�، ضع علامة أمام "نعم". إذا لم �كن لدى مُقدم الطلب تأمني  لا". إذا كان لدى مُقدم الطلب تأمني

 القسم د: إقرار

ي حالة التوقيع بعلامة، اطلب من الشاهد التوقيع وكتابة 
. �ف  التار�ــــخ. احرص ع� التوقيع وكتابة التار�ــــخ بالح�ب

ي حالة الأفراد البالغة أعمارهم 
ي أو الشخص نفسه (�ف

ا   18تحت عنوان "صلة القرابة بمقدم الطلب"، ا�تب والد أو والدة أو و�ي قانويف عام�
 .( ن  أو أ��ب أو الق� المستقلني

 إرسال طلبك 

نامج   مه إ� المكتب المح�ي ل�ب
�
ي أو سل

ونى �د الإل��ت ي مقاطعتك  CCSأرسل طلبك ع�ب ال�ب
ي مقاطعتك، قم    CCS. للعثور ع� مكتب برنامج  �ف

�ف
الهاتف    https://www.dhcs.ca.gov/services/ccs/Pages/CountyOffices.aspxب��ارة   دل�ل  ي 

�ف الحكو�ي  القسم  تحت  ابحث  أو 
ي كال�فورن�ا) أو "California Children’s Servicesالمح�ي تحت اسم "

" (إدارة صحة  county health department" (خدمات الأطفال �ف
 المقاطعة). 

 

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