
 

የነፍሰጡር ወጣቶች የጤና እንክብካቤ ሽፋን ማመልከቻ (ከ19 ዓመት በታች የሆኑ ወጣቶች) 
Application for Pregnant Teen Health Care Coverage (for Teens Under Age 19) 

መጠሪያ ስም 
      

የአባት ስም ወይም የመሀል 
ስም የመጀመሪያ ፊደል 
   

የአያት ስም ወይም የመጨረሻ ስም 
      

የሚኖሩበት አድራሻ (ቋሚ አድራሻ ከሌሎት፣ እባክዎትን ከታች የፖስታ አድራሻ ያስቀምጡ) 
የመንገድ አስራሻ 
       

ከተማ 
      

ግዛት 
   

ዚፕ ኮድ 
      

የፖስታ አስደራሻ (ሁሉም ፖስታው ፍቃድ ላለው ተወካዮ እንዲላክ ከፈለጉ፣ እባክዎትን ከታች ይሙሉ) 
የመንገድ አስራሻ 
       

ከተማ 
      

ግዛት 
   

ዚፕ ኮድ 
      

የሚፈልጉት ስልክ ቁጥር 

በነዚህ ስልክ ቁጥሮች ሀኪም/አቅራቢዎ መልእክት ሊያስቀምጡ ይችላሉ?  አዎ   አይ መልስዎ አይደለም ከሆነ በዚህ ክፍል አይሙሉ፡፡ 
መገናኛ ቁጥር፡   
      

የመልዕክት ሳጥን ቁጥር፡   
      

ቋንቋና የአካል ጉዳት አገልግሎት 

እንግሊዘኛ ለመናገር፣ ለማንበብ፣ ወይም ለመጻፍ ይቸገራሉ?  አዎ   አይ 

አስተርጎሚ ይፈልጋሉ?  አዎ   አይ 

የተትጎሙ ወረቀቶች ይፈልጋሉ?  አዎ   አይ 
የትኛውን ቋንቋ መናገር ይመርጣሉ?        
የትኛውን ቋንቋ ማንበብ ይመርጣሉ?        

ጥያቄ (ለኒዝህ ጥያቄዎች የሚሰጡት ምላሽ በሽፋኖ ላይ ምንም ዓይነት ጫና አያሳድርም፡፡) 

አሜሪካዊ ኖት ወይ በአሜሪካ የሚኖሩ ሕጋዊ ስደተኛ ኖት?  አዎ  አይ 

አሜሪካ ኢንዲያን ወይም የአላስካ ተወላጅ.?  አዎ  አይ 

እርግዝናዎ በሚስጢር እንዲያዝ ይፈልጋሉ?  አዎ  አይ 

በእርግዝናዎ ወቅት ያወጡት ያልተከፈለ የህክምና ወጪ አሎት?  አዎ  አይ 
የትውልድ ቀን (ወር/ቀን/ዓ.ም) 
 
      

እርግዝናው የሚያበቃበት ግዜ (ወር/ቀን/ዓ.ም) 
(እማያውቁ ከሆነ፣ ይገምቱ) 

      

የማህበራዊ ዋስትና ቁጥር 
(ከሌሎት፣ ክፍት ይተውት) 

      

ሕጋዊ ፈቃድ ያለው አማራጭ ተወካይ (AREP የጤና እንከክብካቤ አካላት ስለ ጤና ሽፋኖ ወይ የነፍሰጡር ወጣቶች የጤና እንክብካቤ ሽፋን በተመለከተ መልእክት 
ሊልኩለት የሚችሉት ሰው፡፡) AREP ለማግኘት፣ እባክዎትን ከታች ያለውን መረጃ ይሙሉ፡፡ 

AREP ስም 
      

የድርጅት ስም 
      

ስልክ ቁጥር 
      

የመንገድ አስራሻ 
      

ከተማ 
      

ግዛት 
   

ዚፕ ኮድ 
      

አንዱ ላይ ወይ ሁለቱ ላይ ምልክት ያድርጉ፡                      ፖስታውን ወደ ፖስታ አድራሻየ ይላኩ፡፡   ፖስታውን ወደዚህ AREP’s አድራሻ ይላኩ፡፡ 
ከመፈረምዎ በፊት ከታች ያሉትን በጥንቃቄ ያንብቡ 
የሚከተሉትን ተረድቼያለሁ፥ 
• ያለሁበት ሁኔታ በጤና እንክብካቤ ባለስልጣን ወይ ሌላ ስቴት ወይ የፌደራል ኤጀንሲ ይረጋገጣል፡፡ 
• እርግዝናየ በሚስጥር እንዲያዝ ከፈልግኩኝ፣ በዚህ መርሀግብር ውስጥ የማገኛቸው አገልግሎቶች ሌላ ኢንሹራንስ አላገኝም፡፡ 
ማረጋገጫ እና ፊርማ 

እኔ በሲህ ማመልከቻ ውስጥ ያሉትን መረጃዎች አንብቤ ተገንዝበያለሁ፡፡ በዚህ ማመልከቻ ውስጥ የሰጠሁት መረጃዎች እወነተኛ፣ ትክክለኛ እና የተሟሉ መሆናቸውን እና 
ሀሰት ሆኖ ቢገኝ የምቀጣ መሆኔን አረጋግጣለሁ። 

የአመልካች ፊርማ ቀን 
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