
ëÛÏÏ‡ ‰ÂÌÂ„/ÛÒÎÛ„‡(Ë),
Á‡ÏÂ˘‡˛˘‡fl(ËÂ) ‰ÓÎ„Ó‚ÂÏÂÌÌÛ˛ ÔÓÏÓ˘¸
(diversion payment/service(s))  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ __________

å‡ÍÒËÏ‡Î¸ÌÓ ‡ÁÂ¯ÂÌÌ‡fl ÒÛÏÏ‡ ÔÓÏÓ˘Ë
‰Îfl __________ ˜ÂÎÓ‚ÂÍ
(ÚÓÎ¸ÍÓ „ÛÔÔ‡ ÔÓÎÛ˜‡˛˘‡fl ÔÓÏÓ˘¸)  . . . . . . . . . . . . ÷ __________

ÇÂÏfl ‰ÂÈÒÚ‚Ëfl ÒÛÏÏ˚ ‰ÂÌÂ„/ÛÒÎÛ„(Ë), 
Á‡ÏÂ˘‡˛˘ÂÈ(Ëı) ‰ÓÎ„Ó‚ÂÏÂÌÌÛ˛ ÔÓÏÓ˘¸ 
(diversion period)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . = __________

STATE OF CALIFORNIA
HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
éäêìÉààááÇÇÖÖôôÖÖççààÖÖ

Ñ‡Ú‡ ËÁ‚Â˘ÂÌËfl :
ç‡Á‚‡ÌËÂ
‰ÂÎ‡ :  

çÓÏÂ :  
àÏfl
‡·ÓÚÌËÍ‡              :  

çÓÏÂ :  

íÂÎÂÙÓÌ :  

Ä‰ÂÒ :  

Çéèêéëõ? ëÔÓÒËÚÂ Ç‡¯Â„Ó ‡·ÓÚÌËÍ‡.(ADDRESSEE)

ëëÎÎÛÛ¯̄‡‡ÌÌËËÂÂ  ‡‡‰‰ÏÏËËÌÌËËÒÒÚÚ‡‡ˆ̂ËËÂÂÈÈ  ¯̄ÚÚ‡‡ÚÚ‡‡: ÖÒÎË ‚˚ Ò˜ËÚ‡ÂÚÂ, ˜ÚÓ
˝ÚÓ ÌÂÔ‡‚ËÎ¸ÌÓ, ‚˚ ÏÓÊÂÚÂ ÔÓÔÓÒËÚ¸ Ó ÒÎÛ¯‡ÌËË ‚‡¯Â„Ó
‰ÂÎ‡ ‡‰ÏËÌËÒÚ‡ˆËÂÈ ¯Ú‡Ú‡. ç‡ Ó·‡ÚÌÓÈ ÒÚÓÓÌÂ ˝ÚÓÈ
ÒÚ‡ÌËˆ˚ Ó·˙flÒÌflÂÚÒfl, Í‡Í ˝ÚÓ Ò‰ÂÎ‡Ú¸.  ÇÓÁÏÓÊÌÓ ‚‡¯Ë
ÔÓÒÓ·Ëfl ÌÂ ËÁÏÂÌflÚÒfl, ÂÒÎË ‚˚ ÔÓÔÓÒËÚÂ Ó ÒÎÛ¯‡ÌËË ‰Ó
ÚÓ„Ó, Í‡Í ˝ÚË ËÁÏÂÌÂÌËfl ‚ÒÚÛÔflÚ ‚ ÒËÎÛ.
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èè‡‡‚‚ËËÎÎ‡‡:: èËÏÂÌÂÌ˚ ÒÎÂ‰Û˛˘ËÂ Ô‡‚ËÎ‡, Ò ÍÓÚÓ˚ÏË
Ç˚ ÏÓÊÂÚÂ ÓÁÌ‡ÍÓÏËÚ¸Òfl ‚ ÓÚ‰ÂÎÂ ÒÓˆË‡Î¸ÌÓ„Ó
Ó·ÂÒÔÂ˜ÂÌËfl: MPP

MMeeddii--CCaall::    ùÚÓ ËÁ‚Â˘ÂÌËÂ çÖ ÏÂÌflÂÚ Ë çÖ ÓÒÚ‡Ì‡‚ÎË‚‡ÂÚ Î¸„ÓÚ˚
Medi-Cal (èÓ„‡ÏÏ‡ ÏÂ‰ËˆËÌÒÍÓÈ ÔÓÏÓ˘Ë ¯Ú‡Ú‡ ä‡ÎËÙÓÌËfl).
ïï‡‡ÌÌËËÚÚÂÂ  ÇÇ‡‡¯̄ÛÛ((ËË))  ÔÔÎÎ‡‡ÒÒÚÚËËÍÍÓÓ‚‚ÛÛ˛̨((˚̊ÂÂ))  ÍÍ‡‡ÚÚÓÓ˜̃ÍÍÛÛ((ËË)),,  ÛÛ‰‰ÓÓÒÒÚÚÓÓ‚‚ÂÂflfl˛̨˘̆ÛÛ˛̨((ËËÂÂ))
ÔÔÓÓÒÒÓÓ··ËËflfl..  Ç˚ ÔÓÎÛ˜ËÚÂ ÓÚ‰ÂÎ¸ÌÓÂ ËÁ‚Â˘ÂÌËÂ o Î˛·˚ı  ËÁÏÂÌÂÌËflı
Î¸„ÓÚ ÔÓ ÔÓ„‡ÏÏÂ Medi-Cal. 

íí‡‡ÎÎÓÓÌÌ˚̊  ÌÌ‡‡  ÔÔËËÚÚ‡‡ÌÌËËÂÂ::    ùÚÓ ËÁ‚Â˘ÂÌËÂ çÖ ÏÂÌflÂÚ Ë çÖ
ÓÒÚ‡Ì‡‚ÎË‚‡ÂÚ Î¸„ÓÚ˚ ÔÓ„‡ÏÏ˚ Ú‡ÎÓÌÓ‚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ. Ç˚
ÔÓÎÛ˜ËÚÂ ÓÚ‰ÂÎ¸ÌÓÂ ËÁ‚Â˘ÂÌËÂ o Î˛·˚ı  ËÁÏÂÌÂÌËflı Î¸„ÓÚ ÔÓ
ÔÓ„‡ÏÏÂ Ú‡ÎÓÌÓ‚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ.

èÓÎÛ˜ÂÌËÂ ÚÓÎ¸ÍÓ Î¸„ÓÚ ÔÓ„‡ÏÏ˚ Medi-Cal Ë/ËÎË
Ú‡ÎÓÌÓ‚ Ì‡ ÔËÚ‡ÌËÂ çÖ Û˜ËÚ˚‚‡ÂÚÒfl ÔË ÓÔÂ‰ÂÎÂÌËË
ÎËÏËÚ‡ ‚ÂÏÂÌË ÔÓ„‡ÏÏ˚ ‰ÂÌÂÊÌÓÈ ÔÓÏÓ˘Ë.


