
 

ਪ�ੇਗਨ� ਟ ਟੀਨ ਹੇਲਥ ਕੇਅਰ ਕਵਰੇਜ ਲਈ ਬੇਨਤੀ (19 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੀ ਕੁੜੀ ਲਈ) 
Application for Pregnant Teen Health Care Coverage (for Teens Under Age 19) 

ਪ�ਥਮ ਨ� 

      

ਿਵੱਚਕਾਰਲਾ ਨ� 

   

ਅੰਤਮ ਨ� 

      

ਉਹ ਪਤਾ ਿਜੱਥੇ ਤੁਸ� ਰਿਹੰਦੇ ਹੋ (ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਕੋਈ ਿਨਸ਼ਚਤ ਪਤਾ ਨਹ� ਹੈ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ� ਮੇਿਲੰਗ ਪਤਾ ਿਦਓ।) 

ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ 

       

ਸ਼ਿਹਰ 

      

ਰਾਜ 

   

ਿਜਪ ਕੋਡ 

      

ਮੇਿਲੰਗ ਪਤਾ (ਜੇਕਰ ਤੁਸ� ਿਕਸ ੇਅਿਧਕ�ਤਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਨੰੂ ਭੇਜੇ ਗਏ ਸਾਰੇ ਮੇਲ ਰੱਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੀ ਹੋ, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ� ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ।) 

ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ 

       

ਸ਼ਿਹਰ 

      

ਰਾਜ 

   

ਿਜਪ ਕੋਡ 

      

ਪੰਸਦੀਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

ਕੀ ਇਹ ਉਹ ਫੋਨ ਨੰਬਰ ਹਨ ਿਜੱਥੇ ਕੋਈ ਡਾਕਟਰ / ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਸੁਨ� ਹਾ ਛੱਡ ਸਕਦੇ ਹਨ?  ਹ�   ਨਹ�, ਜੇਕਰ ਨਹ�, ਇਸ ਭਾਗ ਨੰੂ ਨਾ ਭਰੋ। 

ਸੰਪਰਕ ਨੰਬਰ:   

      

ਵੋਇਸਮੇਲ ਨੰਬਰ:   

      

ਭਾਸ਼ਾ ਅਤੇ ਅਯੋਗਤਾ ਸੇਵਾਵ� 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅੰਗ�ੇਜ਼ੀ ਬੋਲਣ, ਪੜ�ਣ ਜ� ਿਲਖਣ ਿਵੱਚ ਮੁਸ਼ਕਲ ਹੰੁਦੀ ਹੈ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੁਭਾਸ਼ੀਏ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਨੁਵਾਿਦਤ ਸਮੱਗਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਤੁਸ� ਿਕਸ ਭਾਸ਼ਾ ਨੰੂ ਬੋਲਣਾ ਪਸੰਦ ਕਰਦੇ ਹੋ?        

ਤੁਸ� ਿਕਸ ਭਾਸ਼ਾ ਨੰੂ ਪਡ਼ਨਾ ਪਸੰਦ ਕਰਦੇ ਹੋ?        

ਸੁਆਲ (ਇਹਨ� ਸਆੁਲ� ਲਈ ਤੁਹਾਡ ੇਜਵਾਬ ਤੁਹਾਡੀ ਕਵਰੇਜ 'ਤ ੇਅਸਰ ਨਹ� ਪਾ�ਣਗੇ।) 

ਕੀ ਤੁਸ� ਯੂਐਸ ਨਾਗਿਰਕ ਜ� ਪ�ਵਾਸੀ ਹੋ ਜੋ ਅਮਰੀਕਾ ਿਵੱਚ ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ ਤ ੇਰਿਹ ਰਹੀ ਹੈ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਕੀ ਤੁਸ� ਅਮਰੀਕਨ ਇੰਡੀਅਨ ਜ� ਅਲਾਸਕਾ ਦੀ ਿਨਵਾਸੀ ਹੋ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਕੀ ਤੁਸ� ਆਪਣੀ ਗਰਭ-ਅਵਸਥਾ ਨੰੂ ਗੁਪਤ ਰੱਖਣਾ ਚਾਹੰੁਦੀ ਹੋ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਗਰਭ-ਅਵਸਥਾ ਦੌਰਾਨ ਤੁਸ� ਕੋਈ ਅਦਾਇਗੀ-ਰਿਹਤ ਡਾਕਟਰੀ ਖਰਚ ੇਕੀਤੇ ਹਨ?   ਹ�      ਨਹ� 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ (ਮਾਹ/ਿਦਨ/ਸਾਲ) 

 
      

ਗਰਭ-ਵਸਥਾ ਸਮਾਪਤੀ ਦੀ ਿਮਤੀ (ਮਾਹ/ਿਦਨ/ਸਾਲ) 

(ਜੇ ਤੁਸ� ਨਹ� ਜਾਣਦੇ ਹੋ ਤ�, ਅੰਦਾਜ਼ਾ ਲਾਓ।) 

      

ਸੋਸ਼ਲ ਿਸਕਉਿਰਟੀ ਨੰਬਰ: 

(ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡ ੇਕੋਲ ਨਹ� ਹੈ, ਤ� ਖਾਲੀ ਛੱਡੋ।) 

      

ਵੈਕਲਪਕ ਅਿਧਕ�ਤ ਪ�ਿਤਿਨਧੀ (AREP ਉਹ ਿਵਅਕਤੀ ਹੈ ਿਜਸਨੰੂ ਤੁਸ� ਹੇਲਥ ਕੇਅਰ ਅਥਾਰਟੀ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ ਗੱਲ ਕਰਨ ਅਤੇ / ਜ� ਆਪਣੀ ਪ�ੇਗਨ� ਟ ਟੀਨ ਹੇਲਥ ਕਵਰੇਜ ਬਾਰੇ ਮੇਲ ਪ�ਾਪਤ 

ਕਰਨ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੰਦੀ ਹੋ।) AREP ਰੱਖਣ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ� ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰੋ। 

AREP ਦਾ ਨ� 

      

ਸੰਗਠਨ ਦਾ ਨ� 

      

ਫੋਨ ਨੰਬਰ 

      

ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ 

      

ਸ਼ਿਹਰ 

      

ਰਾਜ 

   

ਿਜਪ ਕੋਡ 

      

ਦੋਹ� ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰੋ                      ਮੇਰੇ ਡਾਕ ਪਤੇ ਤੇ ਮੇਰੇ ਮੇਲ ਭੇਜੋ ।   ਇਸ AREP ਦੇ ਪਤੇ ਤੇ ਮੇਰੇ ਮੇਲ ਭੇਜੋ। 

ਹੇਠ� ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਤ� ਪਿਹਲ� ਿਧਆਨ ਨਾਲ ਪੜ� ੋ

ਮ� ਸਮਝਦੀ ਹ� ਿਕ: 

• ਮੇਰੀ ਸਿਥਤੀ ਹੇਲਥ ਕੇਅਰ ਅਥਾਰਟੀ ਜ� ਹੋਰ ਰਾਜ ਜ� ਫੈਡਰਲ ਏਜੰਸੀਆ ਂਦੁਆਰਾ ਤਸਦੀਕ ਕਰਨ ਦੇ ਅਧੀਨ ਹੈ। 

• ਜੇ ਉਪਰ ਮ� ਆਪਣੀ ਗਰਭ-ਅਵਸਥਾ ਨੰੂ ਗੁਪਤ ਰੱਖਣ ਲਈ ਿਕਹਾ ਹੈ, ਤ� ਇਸ ਪ�ੋਗ�ਾਮ ਦੁਆਰਾ ਮੈਨੰੂ ਿਮਲਣ ਵਾਲੀਆ ਂਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਕੋਈ ਹੋਰ ਬੀਮਾ ਨਹ� ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 

ਘੋਸ਼ਣਾ ਅਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਮ� ਇਸ ਆਵੇਦਨ ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪੜ� ਅਤੇ ਸਮਝ ਿਲੱਤਾ ਹੈ। ਮ� ਝੂਠੀ ਗਵਾਹੀ ਦੇ ਜੁਰਮਾਨ�  ਦੀ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦੀ ਹ� ਿਕ ਜੋ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮ� ਇਸ ਆਵੇਦਨ ਿਵੱਚ ਿਦੱਤੀ ਹੈ, ਉਹ ਮੇਰੇ ਸਰਬੋਤਮ ਿਗਆਨ 

ਿਵੱਚ ਸੱਚ, ਸਹੀ ਅਤੇ ਪੂਰੀ ਹੈ। 

ਆਵੇਦਕ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਿਮਤੀ 
      

MEDS, P.O. Box 45531, Olympia, WA 98504-5531 • 1-360-725-1898 (fax) • 1-800-562-3022 (voice) 
HCA 14-430 PJ (10/18) Punjabi 


