
 

 سنة) 19طلب الحصول على تغطیة رعایة صحیة للمراھقات الحوامل (للمراھقات تحت سن 
Application for Pregnant Teen Health Care Coverage (for Teens Under Age 19) 

 الاسم الأول
      

الحرف الأول من 
 الاسم الأوسط

   

 الاسم الأخیر
      

 وان البرید أدناه.)(إذا لم یكن لدیك عنوان ثابت، فیرُجى كتابة عنالعنوان الذي تقیمین فیھ 
 العنوان

      
 المدینة 
      

 الولایة
   

 الرمز البریدي
      

 جى إكمال القسم أدناه.)ئل البرید إلى ممثل معتمد، فیُر(إذا كنت تفضلین إرسال جمیع رساعنوان البرید 
 العنوان

      
 المدینة 
      

 الولایة
   

 الرمز البریدي
      

 أرقام الھاتف المفضلة

 ـ "لا"، فلا تقومي بملء ھذا القسم.لا إذا كانت الإجابة ب     نعم          من خلالھا؟ھل ھذه ھي أرقام الھاتف التي یمكن للطبیب/موفر الرعایة ترك رسالة 

 رقم جھة الاتصال:  
       

 رقم البرید الصوتي:  
      

 خدمات الإعاقة واللغة

 لا   نعم   بتھا؟لغة الإنجلیزیة أو قراءتھا أو كتاھل تعانین من مشكلة في التحدث بال
 لا   نعم   ھل تحتاجین إلى مترجم؟

 لا   نعم   ھل تحتاجین إلى مواد مترجمة؟
       بھا؟  ما اللغة التي تفضلین التحدث

       ما اللغة التي تفضلین القراءة بھا؟ 

 (لن تؤثر إجابتك على ھذه الأسئلة على التغطیة التي تحصلین علیھا.) أسئلة

 لا   نعم    ھل أنت مواطنة أمریكي أو مھاجرة تقیم بشكل قانوني في الولایات المتحدة؟
 لا   نعم    ھل أنت من الھنود الأمریكیین أو سكان ألاسكا؟

 لا   نعم    ھل ترغبین في الحفاظ على سریة الحمل؟
 لا   نعم    ھل ھناك أي نفقات طبیة غیر مدفوعة تكبدتھا أثناء الحمل؟

 (شھر/یوم/سنة) تاریخ المیلاد
 

      

 (شھر/یوم/سنة)تاریخ انتھاء فترة الحمل
 (إذا لم تكوني تعرفین، فقدرّي.)

      

 رقم التأمین الاجتماعي
 (إذا لم یكن لدیك رقم، فاتركي ھذا الجزء فارغًا.) 

      
الرعایة الصحیة بالتحدث معھ حول التغطیة التي تحصلین علیھا و/أو بتلقي رسائل البرید ) ھو شخص تسمحین أنت لھیئة AREP(الممثل المعتمد ( الممثل المعتمد الاختیاري

 دناه.، یرُجى إكمال المعلومات أAREPللحصول على  التي تخص تغطیة الرعایة الصحیة للمراھقات الحوامل.)

 AREPاسم 
      

 اسم المؤسسة
      

 رقم الھاتف
      

 العنوان
      

 المدینة
      

 الولایة
   

 الرمز البریدي
      

 .AREPأرسل رسائلي البریدیة إلى عنوان    أرسل رسائلي البریدیة إلى عنواني البریدي.          حدد واحداً منھمًا أو كلیھما:            
 اقرأي جیدًا قبل التوقیع أدناه

 أنا أتفھم أن:
 ة الأخرى.وضعي یخضع للتحقق من قبِل ھیئة الرعایة الصحیة أو وكالات الولایة أو الوكالات الفیدرالی •
 وترة أي تأمین آخر مقابل الخدمات التي أحصل علیھا من خلال ھذا البرنامج.إذا طلبتُ الحفاظ على سریة المعلومات المذكورة أعلاه التي تخص حملي، فلن تتم ف •

 التصریح والتوقیع

بالیمین، المعلومات التي قدمتھا في ھذا الطلب صحیحة ودقیقة وكاملة بقدر  لقد قرأت المعلومات المكتوبة في ھذا الطلب وفھمتھا. أصرح بأن، مع الخضوع لعقوبة الحنث
 معرفتي.

 التاریخ مُقدم الطلبتوقیع 
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