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ਹਸਪਤਾਲ ਦੇ ਬ ਿੱਲ ਸੰ ੰਧੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 

HCAI-Legal-560 (REV 12/23/2025) 

• ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਔਨਲਾਈਨ ਦਰਜ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ:ੋ hcai.ca.gov/HospitalBillHelp।

• ਆਪਣੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ  ਾਰ ੇਮੁਫ਼ਤ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ, ਤੁਸੀਂ healthconsumer.org ‘ਤੇ ਜਾ ਕੇ, ਜਾਾਂ (888) 804-3536 'ਤੇ ਕਾਿੱਲ ਕਰਕੇ

ਹੈਲਥ ਕੰਬ਼ਿਊਮਰ ਅਲਾਇੰਸ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ।ੋ

• ਇਸ ਪਰੋਗਰਾਮ ਕੋਲ ਆਮ ਬ ਬਲੰਗ ਅਤੇ ਫੀਸ ਬਿਿਾਦਾਾਂ, ਕੀਮਤ ਪਾਰਦਰ਼ਿਤਾ, ਚੰਗੇ ਬਿ਼ਿਿਾਸ ਅਨੁਮਾਨਾਾਂ, ਜਾਾਂ ਐਮਰਜੈਂਸੀ ਰੂਮ ਪਰਦਾਤਾ

ਦੁਆਰਾ ਬ ਬਲੰਗ (ਸੁਬਿਧਾ ਖਰਬਚਆਾਂ ਤੋਂ ਇਲਾਿਾ) 'ਤੇ ਅਬਧਕਾਰ ਖੇਤਰ (ਅਬਧਕਾਰ) ਨਹੀਂ ਹੈ।

• ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੇ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬਸਰਫ਼ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿਾਾਂ ਦੀਆਾਂ ਕਾਪੀਆਾਂ ਹੀ ਼ਿਾਮਲ ਕਰ।ੋ ਅਸਲੀ

ਨਾ ਭੇਜੋ, ਉਹ ਵਾਪਸ ਨਹੀਂ ਕੀਤੇ ਜਾਣਗੇ।

ਭਾਗ 1: ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

_______________________________________________  _______________________________________ 

1. ਪਬਹਲਾ ਨਾਮ, ਬਿਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ, ਆਖਰੀ ਨਾਮ 2. ਪਸੰਦੀਦਾ ਨਾਮ (ਬਿਕਲਬਪਕ)

3. ਬਲੰਗ: ☐ ਔਰਤ  ☐ ਮਰਦ  ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ  ☐ ਦਿੱਸਣਾ ਨਹੀਂ ਚਾਹੁੰਦੇ

4. ਜਨਮ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:  ___________________________ 5. ਕੀ ਮਰੀ਼ਿ ਮਰ ਚੁਿੱਕਾ ਹੈ?  ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ

6. ਕੀ ਮਰੀ਼ਿ ਨਾ ਾਲਗ ਹੈ?  ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ

7. ਨਾ ਾਲਗ ਮਰੀ਼ਿਾਾਂ ਲਈ, ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਉਨ੍ਾਾਂ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਬਪਤਾ ਜਾਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪਰਸਤ ਦਾ ਨਾਮ ਬਪਰੰਟ ਕਰ:ੋ  ________________________

 _________________________________________________________________________________________________  

8. ਡਾਕ ਪਤਾ, ਼ਿਬਹਰ, ਰਾਜ, ਬ਼ਿਪ ਕੋਡ (5-ਅਕੰ), ਦੇ਼ਿ ਦਾ ਨਾਮ

________________________  ___________________________  _________________________________ 

9. ਮੁਿੱਖ ਫ਼ੋਨ ਨੰ ਰ 10. ਕੋਈ ਦੂਜਾ ਫ਼ੋਨ ਨੰ ਰ 11. ਈਮੇਲ ਪਤਾ

12. ਕੀ 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ  ਿੱਚ ੇਦੇ ਮਾਤਾ-ਬਪਤਾ ਜਾਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪਰਸਤ ਤੋਂ ਇਲਾਿਾ ਕੋਈ ਹਰੋ ਤੁਹਾਡੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ ਬਿਿੱਚ ਤੁਹਾਡੀ

ਮਦਦ ਕਰ ਬਰਹਾ ਹੈ?  ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਪੰਨਾ 12 'ਤੇ ਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਫਾਰਮ ਭਰੋ।

ਭਾਗ 2: ਪਰਰਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ (ਉਸ ਸਮੇਂ ਹਸਪਤਾਲ ਸੇਵਾਵਾਾਂ ਪਰਦਾਨ ਕੀਤੀਆਾਂ ਗਈਆਾਂ ਸਨ) 

13. ਪਬਰਿਾਰ ਦਾ ਆਕਾਰ:  ________________________________________________________________________

18 ਸਾਲ ਅਤੇ ਇਸ ਤੋਂ ਿਿੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀ਼ਿਾਾਂ ਲਈ, ਪਬਰਿਾਰ ਬਿਿੱਚ ਹੇਠ ਬਲਖ ੇ਼ਿਾਮਲ ਹੁੰਦੇ ਹਨ: ਜੀਿਨ ਸਾਥੀ, ਘਰੇਲੂ ਸਾਥੀ, ਅਤੇ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ 

ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬਨਰਭਰ  ਿੱਚ,ੇ ਜਾਾਂ ਕੋਈ ਿੀ ਉਮਰ ਜੇਕਰ ਅਪਾਹਜ ਹ,ੈ ਭਾਿੇਂ ਘਰ ਬਿਿੱਚ ਰਬਹੰਦ ੇਹੋਣ ਜਾਾਂ ਨਾ। 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀ਼ਿਾਾਂ ਲਈ, 

ਜਾਾਂ 18 ਤੋਂ 20 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦੇ ਬਨਰਭਰ  ਿੱਚ ੇਲਈ, ਪਬਰਿਾਰ ਬਿਿੱਚ ਹੇਠ ਬਲਖ ੇ਼ਿਾਮਲ ਹਨ: ਮਾਪੇ, ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਬਰ਼ਿਤੇਦਾਰ, ਅਤੇ ਮਾਤਾ-

ਬਪਤਾ ਜਾਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਬਰ਼ਿਤੇਦਾਰਾਾਂ ਦੇ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦ ੇਹੋਰ ਬਨਰਭਰ  ਿੱਚ,ੇ ਜਾਾਂ ਜੇਕਰ ਅਪਾਹਜ ਹੈ ਤਾਾਂ ਕੋਈ ਿੀ ਉਮਰ। ਜੇਕਰ 

ਪੰਜ ਤੋਂ ਿਿੱਧ ਪਬਰਿਾਰਕ ਮੈਂ ਰਾਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਹੈ, ਤਾਾਂ ਪਨੰਾ 11 'ਤੇ ਿਾਧ ੂਭਰੋ। 

https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
https://healthconsumer.org/
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ਨੰਬਰ ਪੂਰਾ ਨਾਾਂਮ ਉਮਰ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਰਰਸ਼ਤਾ 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

ਭਾਗ 3: ਹਸਪਤਾਲ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

14. ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ:  _________________________________________________________________________

15. ਪਤਾ, ਼ਿਬਹਰ, ਰਾਜ, ਬ਼ਿਪ ਕੋਡ (5-ਅੰਕ):  ____________________________________________________________

16. ਹਸਪਤਾਲ ਦੁਆਰਾ ਬ ਿੱਲ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਿਾਲੇ ਸੇਿਾ(ਿਾਾਂ) ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:  ______________________________________________

ਜੇਕਰ ਉਪਲ ਧ ਹੋਿੇ ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬਕਸ ੇਿੀ ਬ ਿੱਲ ਦੀ ਕਾਪੀ ਪਰਦਾਨ ਕਰ।ੋ 

17. ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਬਕਸੇ ਸਿਾਬਲਆ ਸੇਿਾ(ਿਾਾਂ) ਲਈ ਕੋਈ ਰਕਮ ਅਦਾ ਕੀਤੀ ਹੈ?   ☐ ਹਾਾਂ ☐ ਨਹੀਂ  ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ ਅਤੇ ਬਪਛਲੇ ਭੁਗਤਾਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼, ਜੇਕਰ ਉਪਲ ਧ ਹੋਿ,ੇ ਤਾਾਂ ਪਰਦਾਨ ਕਰ:ੋ  ______________________ 

18. ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਬਹਲਾਾਂ ਹਸਪਤਾਲ ਕੋਲ ਛੋਟ ਭੁਗਤਾਨ ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਚੈਬਰਟੀ ਕੇਅਰ ਲਈ ਅਰ਼ਿੀ ਬਦਿੱਤੀ ਸੀ?

☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਨਹੀਂ, ਤਾਾਂ ਭਾਗ 4 'ਤੇ ਜਾਓ। ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਆਪਣੀ ਪਬਰਿਾਰਕ ਆਮਦਨ ਉਸ ਤਾਰੀਖ਼ ਨੰੂ ਦਿੱਸੋ ਬਜਸ ਬਦਨ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਿਾ ਲਈ ਪਬਹਲੀ ਿਾਰ 

ਬ ਿੱਲ ਭੇਬਜਆ ਬਗਆ ਸੀ ਜਾਾਂ ਉਸ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ 12 ਮਹੀਨੇ ਪਬਹਲਾਾਂ ਜਦੋਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਿੇਾਿਾਾਂ ਲਈ ਪਬਹਲੀ ਿਾਰ ਬ ਿੱਲ ਭੇਬਜਆ ਬਗਆ ਸੀ। 

ਮਰੀ਼ਿ ਦੀ ਪਬਰਿਾਰਕ ਆਮਦਨ:  _____________________________________________________________________ 

☐ ਹਫ਼ਤਾਿਾਰੀ ☐ ਦੋ-ਹਫ਼ਤਾਿਾਰੀ ☐ ਮਾਬਸਕ ☐ ਸਾਲਾਨਾ ☐ ਹੋਰ:  ________________________________________________

19. ਤੁਹਾਡੇ ਦੁਆਰਾ ਬਿਿੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਦੀ ਅਰ਼ਿੀ ਜਮ੍ਾਾਂ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼:  ____________________________________________

20. ਕੀ ਤੁਹਾਡੀ ਬਿਿੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਅਰ਼ਿੀ ਰਿੱਦ ਕਰ ਬਦਿੱਤੀ ਗਈ ਸੀ? ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਅਪੀਲ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼, ਜੇਕਰ ਲਾਗੂ ਹੋਿੇ :  ________________________________________________________ 

ਭਾਗ 4: ਰਸਹਤ ਪਲੈਨ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

21. ਕੀ ਹਸਪਤਾਲ ਸੇਿਾਿਾਾਂ ਦਾ ਕੋਈ ਬਹਿੱਸਾ ਿਰਕਰ਼ਿ ਕੰਪਨਸੇ਼ਿਨ, ਆਟੋਮੋ ਾਈਲ  ੀਮਾ, ਜਾਾਂ ਹਰੋ  ੀਮੇ ਦੁਆਰਾ ਕਿਰ ਕੀਤਾ ਬਗਆ ਸੀ ਜੋ ਉੱਪਰ

ਸੂਚੀ ਿੱਧ ਨਹੀਂ ਸੀ? ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ  ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ

22. ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਬਕਸੇ ਬਸਹਤ ਪਲੈਨ,  ੀਮਾ ਪਲੈਨ, ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਸਰਕਾਰੀ  ੀਮਾ ਪਰੋਗਰਾਮ (ਬਜਿੇਂ ਬਕ, Medi-Cal, Medicare, Medicare

ਸਪਲੀਮੈਂਟਲ ਇੰ਼ਿੋਰੈਂਸ, ਆਬਦ) ਬਿਿੱਚ ਬਕਸ ੇਿੀ ਸੇਿਾ ਦੀਆਾਂ ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ ਲਈ ਨਾਮ ਦਰਜ ਕਰਿਾਇਆ ਸੀ?  ☐ ਹਾਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ
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ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਹਰੇਕ ਬਕਸਮ ਦੀ ਕਿਰੇਜ ਲਈ, ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਯੋਜਨਾ ਦਾ ਨਾਮ, ਕਿਰੇਜ ਦੀਆਾਂ ਪਰਭਾਿੀ ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ, ਮੈਂ ਰਬ਼ਿਪ ਆਈਡੀ ਨੰ ਰ, ਅਤ ੇ

ਜੇਕਰ ਉਪਲ ਧ ਹੋਿੇ ਤਾਾਂ ਹੇਠਾਾਂ ਕਿਰੇਜ ਦੀ ਬਕਸਮ ਲਈ ਚੈੱਕ  ਾਕਸ ਦੀ ਸੂਚੀ  ਣਾਓ। 

________________________  ________________________________ ___________________________ 

ਪਰਾਇਮਰੀ ਕਿਰੇਜ ਕਿਰੇਜ ਦੀਆਾਂ ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ ਮੈਂ ਰਬ਼ਿਪ ਆਈਡੀ ਨੰ ਰ 

☐ ਿਪਾਰਕ/ਰੋ਼ਿਗਾਰਦਾਤਾ ☐ Medi-Cal ☐ Medicare ☐ Medicare Supplemental Insurance

________________________  ________________________________ ___________________________ 

ਸੈਕੰਡਰੀ ਕਿਰੇਜ ਕਿਰੇਜ ਦੀਆਾਂ ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ ਮੈਂ ਰਬ਼ਿਪ ਆਈਡੀ ਨੰ ਰ 

☐ ਿਪਾਰਕ/ਰੋ਼ਿਗਾਰਦਾਤਾ ☐ Medi-Cal ☐ Medicare ☐ Medicare Supplemental Insurance

________________________  ________________________________ ___________________________ 

ਹੋਰ ਕਿਰੇਜ ਕਿਰੇਜ ਦੀਆਾਂ ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ ਮੈਂ ਰਬ਼ਿਪ ਆਈਡੀ ਨੰ ਰ 

☐ ਿਪਾਰਕ/ਰੋ਼ਿਗਾਰਦਾਤਾ ☐ Medi-Cal ☐ Medicare ☐ Medicare Supplemental Insurance

________________________  ________________________________ ___________________________ 

ਹੋਰ ਕਿਰੇਜ ਕਿਰੇਜ ਦੀਆਾਂ ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ ਮੈਂ ਰਬ਼ਿਪ ਆਈਡੀ ਨੰ ਰ 

☐ ਿਪਾਰਕ/ਰੋ਼ਿਗਾਰਦਾਤਾ ☐ Medi-Cal ☐ Medicare ☐ Medicare Supplemental Insurance

23. ਕੀ ਬਕਸ ੇਬਸਹਤ ਪਲੈਨ,  ੀਮਾ ਪਲੈਨ, ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਸਰਕਾਰੀ  ੀਮਾ ਪਰੋਗਰਾਮ ਨੇ ਹਸਪਤਾਲ ਦੁਆਰਾ ਬ ਿੱਲ ਕੀਤੀਆਾਂ ਜਾ ਰਹੀਆਾਂ ਸੇਿਾਿਾਾਂ ਲਈ ਬਕਸੇ

ਿੀ ਦਾਅਬਿਆਾਂ ਦੀ ਪਰਬਕਬਰਆ ਕੀਤੀ ਹੈ?

☐ ਹਾਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ☐ ਲਾਗ ੂਨਹੀਂ ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ

ਭਾਗ 5: ਕਰਜ਼ਾ ਉਗਰਾਹੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

24. ਕੀ ਹਸਪਤਾਲ ਨੇ ਇਹ ਮੈਡੀਕਲ ਕਰ਼ਿਾ ਸੰਗਰਬਹ ਨੰੂ ਿੇਚ ਬਦਿੱਤਾ ਹੈ ਜਾਾਂ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੰਗਰਬਹ ਬਿਿੱਚ ਭੇਜੇ ਜਾਣ ਦਾ ਖ਼ਤਰਾ ਹੈ?

☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ  ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ

25. ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਕੀ ਕਰ਼ਿ ੇਦੀ ਬਰਪੋਰਟ ਕ੍ਰੈਬਡਟ ਬ ਊਰ ੋਨੰੂ ਕੀਤੀ ਗਈ ਸੀ ਜਾਾਂ ਕੀ ਇਸਨੇ ਤੁਹਾਡੀ ਕ੍ਰੈਬਡਟ ਬਰਪੋਰਟ/ਸਕੋਰ ਨੰੂ ਪਰਭਾਬਿਤ ਕੀਤਾ ਹੈ?

☐ ਹਾਾਂ ☐ ਨਹੀਂ ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ ☐  ਲਾਗ ੂਨਹੀਂ

ਜੇਕਰ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣੀ ਕ੍ਰੈਬਡਟ ਬਰਪੋਰਟ ਦੀ ਇਿੱਕ ਕਾਪੀ ਪਰਦਾਨ ਕਰ।ੋ 

26. ਕਰ਼ਿਾ ਸੰਗਰਬਹ ਨੰੂ ਿੇਚਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਜਾਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸੂਬਚਤ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼, ਜੇਕਰ ਲਾਗ ੂਹੋਿੇ ਅਤੇ ਉਪਲ ਧ ਹੋਿੇ, ਤਾਾਂ ਤੁਹਾਡਾ ਹਸਪਤਾਲ

ਦਾ ਬ ਿੱਲ ਸੰਗਰਬਹ ਨੰੂ ਭੇਜਣ ਦ ੇਖ਼ਤਰੇ ਬਿਿੱਚ ਸੀ:  _____________________________________________________________

ਭਾਗ 6: ਰਸ਼ਕਾਇਤ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਤੁਹਾਡੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਬਕਸ  ਾਰ ੇਹੈ, ਇਸਦਾ ਿੇਰਿਾ:  ___________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________  
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ਇਸ ਰਸ਼ਕਾਇਤ ਨੰੂ ਦਰਜ ਕਰਨ ਰਵਿੱਚ ਮੇਰੇ ਦੁਆਰਾ ਰਦਿੱਤੀ ਗਈ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਮੇਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਨੁਸਾਰ ਸਿੱਚੀ ਅਤ ੇਸਹੀ ਹੈ। 

 ___________________________________________________________  

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਨਾਮ (ਰਲਖ)ੋ 

 ___________________________________________________________  

ਮਰੀਜ਼ ਜਾਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 

ਰਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਰਿਆਨ ਰਦਓ: ਜੇਕਰ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਬਕਸ ੇਕਾਨੰੂਨੀ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਦੁਆਰਾ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਜਾ ਰਹੇ ਹਨ ਤਾਾਂ ਅਬਧਕਾਰਤ 

ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਫਾਰਮ ਭਰਨਾ ਲਾ਼ਿਮੀ ਹ।ੈ 

ਮੈਂ ਬਿਭਾਗ ਨੰੂ 1 ਜਨਿਰੀ, 2024 ਤੋਂ ਪਬਹਲਾਾਂ ਹੋਣ ਿਾਲੀਆਾਂ ਸਮਿੱਬਸਆਿਾਾਂ ਲਈ ਆਪਣੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਸਟੇਟ ਬਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਆਫ਼ ਪ ਬਲਕ ਹੈਲਥ ਨੰੂ 

ਭੇਜਣ ਦਾ ਅਬਧਕਾਰ ਬਦੰਦਾ ਹਾਾਂ  । ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ 



State of California – Health & Human Services Agency Department of Health Care Access and Information 

(Punjabi) Page | 5 

ਭਾਗ 7: ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨਾ 

HCAI-Legal-562 (REV 12/23/2025) 

ਮੈਂ, [ਮਰੀ਼ਿ ਦਾ ਨਾਮ ਬਲਿੱਖ]ੋ _________________ [ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ ਬਲਿੱਖੋ] __________________ ਨੰੂ ਆਪਣਾ 

ਪੂਰਾ ਬਸਹਤ ਬਰਕਾਰਡ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾ਼ਿਤ ਬਦੰਦਾ ਹਾਾਂ, ਬਜਸ ਬਿਿੱਚ ਬਿਿੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਬ ਬਲੰਗ, ਮੈਡੀਕਲ, ਮਾਨਬਸਕ 

ਬਸਹਤ, ਨ਼ਿੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰ ੰਧੀ ਬਿਕਾਰ, HIV, ਡਾਇਗਨੌਸਬਟਕ ਇਮੇਬਜੰਗ ਬਰਪੋਰਟਾਾਂ, ਅਤੇ ਮੇਰੇ ਿਿੱਲੋਂ  ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ 

ਗਈ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸੰ ੰਬਧਤ ਹੋਰ ਬਰਕਾਰਡ, ਜਾਾਂ ਮੇਰੀ ਤਰਫੋਂ ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ ਗਈ, California ਬਡਪਾਰਟਮੈਂਟ ਔਫ਼ ਹੈਲਥ 

ਕੇਅਰ ਐਕਸੈਸ ਐਂਡ ਇਨਫੋਰਮੇ਼ਿਨ (HCAI), ਹਸਪਤਾਲ ਬ ਿੱਲ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਪਰੋਗਰਾਮ (HBCP) ਨਾਲ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਦੀ 

ਇਜਾ਼ਿਤ ਬਦੰਦਾ ਹਾਾਂ, ਇਹ ਬਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦ਼ੇਿਾਾਂ ਲਈ ਬਕ ਕੀ ਨਾਬਮਤ ਹਸਪਤਾਲ ਹਸਪਤਾਲ ਫੇਅਰ ਬ ਬਲੰਗ ਐਕਟ 

ਅਤੇ ਸੰ ੰਬਧਤ ਬਨਯਮਾਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰਦਾ ਸੀ। 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ ਬਕ ਮੇਰੇ ਨ਼ਿੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰ ੰਧੀ ਬਿਕਾਰ ਦੇ ਬਰਕਾਰਡ, ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਹਨ, ਗੁਪਤਤਾ ਨੰੂ ਬਨਯੰਬਤਰਤ 

ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਸੰਘੀ ਬਨਯਮਾਾਂ ਅਤੇ ਨ਼ਿੀਲੇ ਪਦਾਰਥਾਾਂ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਸੰ ੰਧੀ ਬਿਕਾਰ ਮਰੀ਼ਿ ਬਰਕਾਰਡ 42 CFR, ਭਾਗ 2 ਅਤੇ 

1996 ਦੇ ਬਸਹਤ  ੀਮਾ ਪੋਰਟੇਬ ਲਟੀ ਅਤੇ ਜਿਾ ਦੇਹੀ ਐਕਟ (HIPAA), 45 CFR ਅੰਕ 160 ਅਤੇ 164 ਦੇ ਅਧੀਨ 

ਸੁਰਿੱਬਖਅਤ ਹਨ, ਅਤੇ ਮੇਰੀ ਬਲਖਤੀ ਸਬਹਮਤੀ ਤੋਂ ਬ ਨਾਾਂ ਖੁਲਾਸਾ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਜਦੋਂ ਤਿੱਕ ਬਕ ਬਨਯਮ ਦੁਆਰਾ ਹੋਰ ਪਰ ੰਧ 

ਨਾ ਕੀਤਾ ਬਗਆ ਹੋਿ।ੇ 

ਮੇਰੀ ਬਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਾਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦਾ ਇਹ ਅਬਧਕਾਰ HCAI ਬਿਖੇ ਮੇਰੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦਾ ਹਿੱਲ ਹੋਣ ਤਿੱਕ ਜਾਇ਼ਿ ਹੈ। ਮੈਂ 

ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ ਬਕ ਮੈਨੰੂ ਬਕਸੇ ਿੀ ਸਮੇਂ ਬਸਹਤ ਡੇਟਾ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰਨ ਲਈ ਇਸ ਅਬਧਕਾਰ ਨੰੂ ਰਿੱਦ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾ਼ਿਤ ਹੈ ਅਤੇ ਮੈਂ 

ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਬਲਖਤੀ ਰੂਪ ਬਿਿੱਚ ਅਬਜਹਾ ਕਰ ਸਕਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ: 

Department of Health Care Access and Information 

Hospital Fair Billing Program 

2020 West El Camino, Suite 1101 

Sacramento, CA 95833 

ਜਦੋਂ ਤਿੱਕ ਰਿੱਦ ਨਹੀਂ ਕੀਤਾ ਜਾਾਂਦਾ, ਇਹ ਅਬਧਕਾਰ ਮੇਰੇ ਿਿੱਲੋਂ  ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ਼ ਤੋਂ 12 ਮਹੀਨੇ  ਾਅਦ 

ਜਾਾਂ ਮੇਰੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ  ੰਦ ਹੋਣ ਤੋਂ  ਾਅਦ, ਜੋ ਿੀ ਪਬਹਲਾਾਂ ਹੋਿ,ੇ ਖਤਮ ਹੋ ਜਾਿੇਗਾ। ਇਹ ਰਿੱਦ ਕਰਨਾ ਉਦੋਂ ਲਾਗੂ ਹੋਿੇਗਾ ਜਦੋਂ 

HBCP ਨੰੂ ਮੇਰੀ  ੇਨਤੀ ਬਲਖਤੀ ਰੂਪ ਬਿਿੱਚ ਪਰਾਪਤ ਹੋਿੇਗੀ, ਉਸ ਹਿੱਦ ਤਿੱਕ ਬਸਿਾਏ ਬਜਸ ਹਿੱਦ ਤਿੱਕ HBCP ਜਾਾਂ ਹੋਰਾਾਂ ਨੇ 

ਮੈਡੀਕਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਮੇਰੀ ਪਬਹਲਾਾਂ ਤੋਂ ਸਬਹਮਤੀ 'ਤੇ ਭਰੋਸਾ ਕੀਤਾ ਹੈ। 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ ਬਕ ਬਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦਾ ਇਹ ਅਬਧਕਾਰ ਸਿੈਇਿੱਛਤ ਹੈ ਪਰ HBCP ਇਸ ਬਰਲੀ਼ਿ 'ਤੇ 

ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤੇ ਬ ਨਾਾਂ ਹਸਪਤਾਲ ਦੇ ਬ ਬਲੰਗ  ਾਰੇ ਮੇਰੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ 'ਤੇ ਕਾਰਿਾਈ ਨਹੀਂ ਕਰ ਸਕਦਾ। 

ਜਦੋਂ ਤਿੱਕ ਬਕ ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਲੋੜੀਂਦਾ ਨਾ ਹੋਿ,ੇ California ਦਾ ਕਾਨੰੂਨ HCAI ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਬਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਹੋਰ ਖੁਲਾਸਾ 

ਕਰਨ ਤੋਂ ਿਰਜਦਾ ਹੈ ਜਦੋਂ ਤਿੱਕ HCAI ਕੋਈ ਹੋਰ ਅਬਧਕਾਰ ਪਰਾਪਤ ਨਹੀਂ ਕਰਦਾ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ ਬਕ ਜੇਕਰ ਮੈਂ ਆਪਣੀ 

ਬਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਕਸੇ ਅਬਜਹੇ ਬਿਅਕਤੀ ਨੰੂ ਦੇਣ ਦਾ ਅਬਧਕਾਰ ਬਦਿੱਤਾ ਹੈ ਬਜਸਨੰੂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਇਸ ਨੰੂ ਗੁਪਤ ਰਿੱਖਣ ਦੀ 

ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ, ਤਾਾਂ ਇਹ ਹੁਣ ਰਾਜ ਜਾਾਂ ਸੰਘੀ ਗੁਪਤਤਾ ਕਾਨੰੂਨਾਾਂ ਦੁਆਰਾ ਸੁਰਿੱਬਖਅਤ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਦੀ। 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ ਬਕ ਮੈਨੰੂ ਇਸ ਅਬਧਕਾਰ ਦੀ ਕਾਪੀ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦਾ ਅਬਧਕਾਰ ਹੈ। 
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ਮਰੀ਼ਿ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ:                                                            ਤਾਰੀਖ਼: __________________________  

ਆਪਣਾ ਨਾਮ ਬਲਿੱਖੋ:  ________________________________________________________________  

ਜੇਕਰ ਇਹ ਫਾਰਮ ਬਕਸੇ ਅਬਜਹੇ ਬਿਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਭਬਰਆ ਜਾ ਬਰਹਾ ਹ ੈਬਜਸ ਕੋਲ ਬਕਸ ੇਬਿਅਕਤੀ ਿਿੱਲੋਂ  ਕਾਰਿਾਈ ਕਰਨ ਦਾ 

ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਬਧਕਾਰ ਹ,ੈ ਬਜਿੇਂ ਬਕ ਬਕਸੇ ਨਾ ਾਲਗ ਜਾਾਂ ਬਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਏਜੰਟ ਦੇ ਮਾਤਾ-ਬਪਤਾ ਜਾਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪਰਸਤ, ਤਾਾਂ 

ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ ਬਲਖੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਭਰੋ: 

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਿਾਲੇ ਬਿਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ:  _______________________________________________  

ਇਸ ਫਾਰਮ ਨੰੂ ਭਰਨ ਿਾਲੇ ਬਿਅਕਤੀ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ:  ____________________________________________  

ਤਾਰੀਖ਼:  _______________________________________________________________________  

ਹੇਠਾਾਂ ਦਿੱਸੋ ਬਕ ਇਸ ਬਿਅਕਤੀ ਕੋਲ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਬਧਕਾਰ ਬਕਿੇਂ ਹੈ: 

____________________________________________________________________________  
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ਜਨਸੰਰਖਆ ਸੰਬੰਿੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਹੇਠਾਾਂ ਬਦਿੱਤ ੇਜਨਸੰਬਖਆ ਸੰ ੰਧੀ ਸਿਾਲ ਬਸਰਫ਼ ਬਰਪੋਰਬਟੰਗ ਅਤੇ ਬਿ਼ਿਲੇ਼ਿਣ ਦੇ ਉਦੇ਼ਿਾਾਂ ਲਈ ਿਰਤ ੇਜਾਣਗ।ੇ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਰਵਕਲਰਪਕ ਹੈ। ਜੇਕਰ 

ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨਹੀਂ ਦੇਣਾ ਚਾਹੰੁਦ,ੇ ਤਾਾਂ ਇਹ ਤੁਹਾਡੀ ਰਸ਼ਕਾਇਤ ਦੇ ਨਤੀਜ ੇਨੰੂ ਰਕਸੇ ਵੀ ਤਰ੍ਾਾਂ ਪਰਭਾਰਵਤ ਨਹੀਂ ਕਰੇਗੀ। 

1. ਭਾਸ਼ਾ

ੋਲੀ ਜਾਣ ਿਾਲੀ ਪਸੰਦੀਦਾ ਭਾ਼ਿਾ:  ____________________________________________________________________

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ ਬਕ ਅਸੀਂ ਤੁਹਾਡੀ ਪਸੰਦੀਦਾ ਭਾ਼ਿਾ ਬਿਿੱਚ ਤੁਹਾਡ ੇਨਾਲ ਗਿੱਲ ਾਤ ਕਰੀਏ?  ☐ ਹਾਾਂ  ☐ ਨਹੀਂ 

2. ਨਸਲ ਅਤ/ੇਜਾਾਂ ਨਸਲੀ ਭੇਦਭਾਵ

ਤੁਹਾਡੀ ਨਸਲ ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਜਾਤੀ ਕੀ ਹੈ? 

ਲਾਗ ੂਹੋਣ ਿਾਲੀਆਾਂ ਸਾਰੀਆਾਂ ਼ਿਰਣੇੀਆਾਂ ਅਤੇ ਉਪ-਼ਿਰੇਣੀਆਾਂ ਚੁਣੋ ਅਤੇ ਹੇਠਾਾਂ ਬਦਿੱਤੀਆਾਂ ਖਾਲੀ ਥਾਿਾਾਂ 'ਤੇ ਕੋਈ ਿੀ ਿਾਧੂ ਿੇਰਿ ੇਦਰਜ ਕਰ।ੋ ਬਧਆਨ ਬਦਓ, 

ਤੁਸੀਂ ਇਿੱਕ ਤੋਂ ਿਿੱਧ ਸਮਹੂਾਾਂ ਦੀ ਬਰਪੋਰਟ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ।ੋ 

ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ ਜਾਾਂ ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ☐ 

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਨਿਾਜੋ ਰਾ਼ਿਟਰ ☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  ______________________________________________________________

ਏਸ਼ੀਆਈ ਜਾਾਂ ਏਸ਼ੀਆਈ ਅਮਰੀਕੀ ☐ 

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਏ਼ਿੀਆਈ ਭਾਰਤੀ ☐ ਕੰ ੋਡੀਅਨ ☐ ਚੀਨੀ ☐ ਬਫਲੀਪੀਨੋ/ਏ ☐ ਹਮੋਂਗ ☐ ਜਪਾਨੀ ☐ ਕੋਰੀਆਈ

☐ ਲਾਓ਼ਿੀਅਨ ☐ ਪਾਬਕਸਤਾਨੀ ☐ ਿੀਅਤਨਾਮੀ ☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  ___________________________________________

ਕਾਲਾ ਜਾਾਂ ਅਫ਼ਰੀਕੀ ਅਮਰੀਕੀ ☐ 

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਅਫ਼ਰੀਕੀ ਅਮਰੀਕੀ ☐  ਾਰ ਾਡੀਅਨ ☐ ਇਥੋਪੀਆਈ ☐ ਘਾਨਾਆਈ ☐ ਹਤੈੀਆਈ ☐ ਜਮਾਇਕਨ ☐ ਕੀਨੀਆ

☐ ਨਾਈਜੀਰੀਆਈ ☐ ਸੋਮਾਲੀ ☐ ਦਿੱਖਣੀ ਅਫ਼ਰੀਕੀ ☐ ਸੁਡਾਨੀ ☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  __________________________________

ਰਹਸਪੈਰਨਕ ਜਾਾਂ ਲੈਟੀਨੋ ☐ 

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਕੋਲੰ ੀਆਈ ☐ ਬਕਊ ਨ ☐ ਡੋਬਮਬਨਕਨ ☐ ਇਕਿਾਡੋਰੀਅਨ ☐ ਗੁਆਟੇਮਾਲਾ ☐ ਹੋਂਡੂਰਨ

☐ ਮੈਕਸੀਕਨ ਜਾਾਂ ਮੈਕਸੀਕਨ ਅਮਰੀਕੀ ☐ ਪੋਰਟੋ ਰੀਕਨ ☐ ਸਲਿਾਡੋਰਨ ☐ ਸਪੈਬਨ਼ਿ

☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  __________________________________________________________________________

ਮਿੱਿ ਪੂਰਬੀ ਜਾਾਂ ਉੱਤਰੀ ਅਫ਼ਰੀਕੀ ☐ 

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਅਫਗਾਨ ☐ ਅਲਜੀਰੀਅਨ ☐ ਅਰਮੀਨੀਆਈ ☐ ਬਮਸਰੀ ☐ ਈਰਾਨੀ ☐ ਇਰਾਕੀ ☐ ਇ਼ਿਰਾਈਲੀ ☐ ਕੁਰਦੀ

☐ ਲੇ ਨਾਨੀ ☐ ਮੋਰਿੱਕੋ ☐ ਸੀਰੀਆਈ ☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  __________________________________________________
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ਮੂਲ ਹਵਾਈ ਜਾਾਂ ਪਰਸ਼ਾਾਂਤ ਟਾਪ ੂ☐ 

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਚਮੋਰੋ ☐ ਚੁਕੇਸੀ ☐ ਬਫਜੀਅਨ ☐ ਗੁਆਮਾਨੀਅਨ ☐ ਮਾਰ਼ਿਲੀ਼ਿ ☐ ਮੂਲ ਹਿਾਈ ☐ ਪਲਾਊਆਨ

☐ ਸਮੋਆਨ ☐ ਤਾਬਹਟੀਅਨ ☐ ਟੋਂਗਨ ☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  __________________________________________________

ਗੋਰੇ ☐

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਡਿੱਚ ☐ ਅੰਗਰੇ਼ਿੀ ☐ ਫਰ ੈਂਚ ☐ ਜਰਮਨ ☐ ਆਇਬਰ਼ਿ ☐ ਇਤਾਲਿੀ ☐ ਨਾਰਿੇਜੀਅਨ ☐ ਪੋਬਲ਼ਿ

☐ ਪੁਰਤਗਾਲੀ ☐ ਰੂਸੀ ☐ ਸਕਾਬਟ਼ਿ ☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  ___________________________________________________

3. ਰਲੰਗੀ ਪਛਾਣ

ਹੇਠਾਾਂ ਿੇਰਿ ੇਬਦਓ। 

☐ ਔਰਤ ☐ ਮਰਦ ☐ ਔਰਤ-ਤੋਂ-ਮਰਦ/ਟਰਾਾਂਸਜੈਂਡਰ ਮਰਦ/ਟਰਾਾਂਸ ਮਰਦ

☐ ਮਰਦ-ਤੋਂ-ਔਰਤ/ਟਰਾਾਂਸਜੈਂਡਰ ਔਰਤ/ਟਰਾਾਂਸ ਔਰਤ

☐ ਬਲੰਗਕ ਸਮਬਲੰਗੀ (ਨਾ ਤਾਾਂ ਬਸਰਫ਼ ਮਰਦ ਅਤ ੇਨਾ ਹੀ ਔਰਤ) ☐ ਪਤਾ ਨਹੀਂ/ਨਹੀਂ ਕਬਹਣਾ ਪਸੰਦ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ

☐ ਬਲਖਣ ਦਾ ਬਿਕਲਪ:  __________________________________________________________________________
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1977 ਦੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਰਭਆਸ ਐਕਟ ਦਾ ਨੋਰਟਸ 

1977 ਦੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਬਭਆਸ ਐਕਟ (California ਬਸਿਲ ਕੋਡ ਸੈਕ਼ਿਨ 1798.17) ਲਈ ਹੇਠ ਬਲਖ ੇਨੋਬਟਸ ਦੀ ਲੋੜ ਹੁਦੰੀ ਹੈ: 

• ਬਸਹਤ ਅਤੇ ਸੁਰਿੱਬਖਆ ਕੋਡ ਸੈਕ਼ਿਨ 127436 ਬਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਪਹੁੰਚ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਿਭਾਗ (HCAI) ਨੰੂ ਹਸਪਤਾਲ ਦੇ ਛੂਟ

ਭੁਗਤਾਨ ਅਤੇ/ਜਾਾਂ ਚੈਬਰਟੀ ਦੇਖਭਾਲ ਨੀਤੀਆਾਂ ਨਾਲ ਸੰ ੰਬਧਤ ਹਸਪਤਾਲ ਬ ਬਲੰਗ ਬ਼ਿਕਾਇਤਾਾਂ ਦੀ ਜਾਾਂਚ ਕਰਨ ਦਾ ਅਬਧਕਾਰ ਬਦੰਦਾ ਹੈ।

• HCAI ਦਾ ਹਸਪਤਾਲ ਫੇਅਰ ਬ ਬਲੰਗ ਪਰੋਗਰਾਮ ਤੁਹਾਡੀ ਬਨਿੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਤੁਹਾਡੀ ਹਸਪਤਾਲ ਬ ਬਲੰਗ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦੀ ਜਾਾਂਚ

ਕਰਨ ਲਈ ਕਰਦਾ ਹ।ੈ

• ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ HCAI ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਮਰ਼ਿੀ ਨਾਲ ਪਰਦਾਨ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹ,ੋ ਹਾਲਾਾਂਬਕ ਇਹ ਼ਿਰੂਰੀ ਨਹੀਂ ਹੈ। ਹਾਲਾਾਂਬਕ, ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ

ੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪਰਦਾਨ ਨਹੀਂ ਕਰਦ,ੇ ਤਾਾਂ HCAI ਤੁਹਾਡੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦੀ ਜਾਾਂਚ ਕਰਨ ਦੇ ਯੋਗ ਨਹੀਂ ਹੋ ਸਕਦਾ।

• ਤੁਹਾਡੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦੀ ਜਾਾਂਚ ਕਰਨ ਲਈ, HCAI ਤੁਹਾਡੀ ਬਨਿੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਲੋੜ ਅਨੁਸਾਰ, ਹਸਪਤਾਲ ਅਤੇ ਪਰਦਾਤਾਿਾਾਂ ਨਾਲ ਸਾਾਂਝੀ

ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ।

• HCAI ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਹੋਰ ਸਰਕਾਰੀ ਏਜੰਸੀਆਾਂ ਨਾਲ ਿੀ ਸਾਾਂਝਾ ਕਰ ਸਕਦਾ ਹੈ ਬਜਿੇਂ ਬਕ ਲੋੜ ਹੋਿ ੇਜਾਾਂ ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਆਬਗਆ

ਬਦਿੱਤੀ ਜਾਿੇ।

• ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਬਨਿੱਜੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੇਖਣ ਦਾ ਅਬਧਕਾਰ ਹ।ੈ ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹੋਰ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ ਜਾਾਂ HCAI ਦੁਆਰਾ ਰਿੱਖ ੇਗਏ ਬਨਿੱਜੀ

ਤੌਰ 'ਤੇ ਪਛਾਣਨਯੋਗ ਡੇਟਾ ਦੀ ਗੋਪਨੀਯਤਾ  ਾਰ ੇਕੋਈ ਸਿਾਲ ਹਨ, ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਅਬਧਕਾਰੀ ਨਾਲ ਇਿੱਥੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰ:ੋ

Department of Health Care Access and Information

Privacy Officer

2020 West El Camino, Suite 800

Sacramento, CA 95833

Privacy.Officer@HCAI.ca.gov

hcai.ca.gov/home/privacy-policy/

ਫਾਈਲ ਕਰਨ ਤੋਂ ਪਰਹਲਾਾਂ 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ ਬਕ HCAI ਇਹ ਜਾਾਂਚ ਕਰ ੇਬਕ ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਹਸਪਤਾਲ ਦੁਆਰਾ ਤੁਹਾਡ ੇਮਡੈੀਕਲ ਬ ਿੱਲਾਾਂ ਦਾ ਭੁਗਤਾਨ ਕਰਨ ਬਿਿੱਚ ਮਦਦ ਕਰਨ 

ਤੋਂ ਗਲਤ ਤਰੀਕੇ ਨਾਲ ਇਨਕਾਰ ਕੀਤਾ ਬਗਆ ਸੀ, ਤਾਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਪਬਹਲਾਾਂ ਹੀ ਉਸ ਹਸਪਤਾਲ ਬਿਿੱਚ ਬਿਿੱਤੀ ਸਹਾਇਤਾ ਲਈ ਅਰ਼ਿੀ ਦੇਣੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ 

ਬਜਿੱਥ ੇਤੁਹਾਨੰੂ ਸੇਿਾਿਾਾਂ ਪਰਾਪਤ ਹੋਈਆਾਂ ਸਨ। ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਅਜੇ ਤਿੱਕ ਹਸਪਤਾਲ ਬਿਿੱਚ ਅਰ਼ਿੀ ਨਹੀਂ ਬਦਿੱਤੀ ਹੈ, ਤਾਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਅਰ਼ਿੀ ਬਕਿੇਂ ਦੇਣੀ ਹੈ ਇਸ 

 ਾਰ ੇਿਧੇਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਹਸਪਤਾਲ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨੰੂ ਸਹਾਇਤਾ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ, ਤਾਾਂ ਤੁਸੀਂ ਹੈਲਥ ਕੰਬ਼ਿਊਮਰ 

ਅਲਾਇੰਸ ਨੰੂ (888) 804-3536 'ਤੇ ਕਾਿੱਲ  ਕਰ ਸਕਦੇ ਹੋ, ਜਾਾਂ ਿਧੇਰ ੇਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ healthconsumer.org 'ਤੇ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹੋ। 

ਫਾਈਲ ਰਕਵੇਂ ਕਰੀਏ 

1. HospitalBillComplaintProgram.hcai.ca.gov 'ਤੇ ਔਨਲਾਈਨ ਫਾਈਲ ਕਰੋ

(ਇਹ ਫਾਈਲ ਕਰਨ ਦਾ ਸਭ ਤੋਂ ਤੇ਼ਿ ਤਰੀਕਾ ਹੈ)।

ਔਨਲਾਈਨ ਬਹਦਾਇਤਾਾਂ ਦੀ ਪਾਲਣਾ ਕਰ ੋਅਤੇ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰ।ੋ

2. ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਬਕਸ ੇਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਦੀ ਿਰਤੋਂ ਕਰ ਰਹੇ ਹ,ੋ ਤਾਾਂ 'ਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਫਾਰਮ' ਭਰੋ।

3. ਆਪਣੀ ਹਾਲੀਆ ਟੈਕਸ ਬਰਟਰਨ ਜਾਾਂ ਹਾਲੀਆ ਪੇਸਟਿੱ ਾਾਂ ਦੀ ਇਿੱਕ ਕਾਪੀ ਨਿੱਥੀ ਕਰੋ।

4. ਤੁਸੀਂ ਆਪਣੀ  ਨੇਤੀ ਦਾ ਸਮਰਥਨ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਹੋਰ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ ਼ਿਾਮਲ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ ਬਜਿੇਂ ਬਕ ਹੇਠ ਬਲਬਖਆਾਂ ਬਿਿੱਚੋਂ ਕੋਈ ਿੀ:

o ਹਸਪਤਾਲ ਤੋਂ ਬਲਖਤੀ ਅਨੁਮਾਨ।

o ਬ ਿੱਲ ਕੀਤੀਆਾਂ ਸੇਿਾਿਾਾਂ ਲਈ ਕੀਤੇ ਗਏ ਭੁਗਤਾਨਾਾਂ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਂਦਾ ਕੋਈ ਿੀ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ।

mailto:Privacy.Officer@HCAI.ca.gov
https://hcai.ca.gov/home/privacy-policy/
https://healthconsumer.org/
https://hospitalbillcomplaintprogram.hcai.ca.gov/
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o ਬ ਿੱਲ ਕੀਤੀਆਾਂ ਸੇਿਾਿਾਾਂ  ਾਰ ੇਤੁਹਾਡੀ ਬਸਹਤ ਪਲੈਨ ਜਾਾਂ ਸਰਕਾਰੀ  ੀਮਾ ਪਰੋਗਰਾਮ ਨਾਲ ਕੋਈ ਿੀ ਸੰਚਾਰ।

o ਸ ੂਤ ਬਕ ਮੈਡੀਕਲ ਕਰ਼ਿਾ ਸੰਗਰਬਹ ਨੰੂ ਿੇਬਚਆ ਬਗਆ ਸੀ ਜਾਾਂ ਸਗੰਰਬਹ ਨੰੂ ਭੇਜੇ ਜਾਣ ਦੇ ਜੋਖਮ ਬਿਿੱਚ ਹੈ।

o ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਡਾ ਕ੍ਰੈਬਡਟ ਸਕੋਰ ਪਰਭਾਬਿਤ ਹੋਇਆ ਹ ੈਤਾਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਕ੍ਰੈਬਡਟ ਬਰਪੋਰਟ ਦੀ ਇਿੱਕ ਕਾਪੀ।

ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬਧਆਨ ਬਦਓ, ਬਸਰਫ਼ ਉਹਨਾਾਂ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿਾਾਂ 'ਤੇ ਹੀ ਬਿਚਾਰ ਕੀਤਾ ਜਾਿੇਗਾ ਜੋ ਤੁਹਾਡੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਬਿਿੱਚ ਸੂਚੀ ਿੱਧ ਸਿੇਾ ਦੀ 

ਤਾਰੀਖ਼(ਤਾਰੀਖ਼ਾਾਂ) ਨਾਲ ਸੰ ੰਬਧਤ ਹਨ। 

5. ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਔਨਲਾਈਨ ਜਮ੍ਾਾਂ ਨਹੀਂ ਕਰਿਾ ਰਹੇ ਹੋ, ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣਾ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਫਾਰਮ ਅਤੇ ਕੋਈ ਿੀ ਸਹਾਇਕ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ ਇਸ

ਪਤੇ 'ਤੇ ਡਾਕ ਰਾਹੀਂ ਭੇਜੋ:

Department of Health Care Access and Information

Hospital Bill Complaint Program

2020 West El Camino, Suite 1101

Sacramento, CA 95833
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ਪਰਰਵਾਰ ਦੇ ਮੈ  ਲਈ ਵਾਿੂ ਜੋੜ 
HCAI-Legal-564 (REV 12/23/25) 

ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਿਾਧੂ ਪਬਰਿਾਰਕ ਮੈਂ ਰਾਾਂ ਦੀ ਸੂਚੀ  ਣਾ ਰਹੇ ਹੋ ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸ ਪੰਨੇ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰ।ੋ ਜੇਕਰ ਹੋਰ ਥਾਾਂ ਦੀ ਲੋੜ ਹ,ੈ ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ 

ਆਪਣੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਦੇ ਨਾਲ ਜਮ੍ਾਾਂ ਕਰਾਉਣ ਲਈ ਇਸ ਪੰਨੇ ਦੀਆਾਂ ਿਾਧੂ ਕਾਪੀਆਾਂ  ਣਾਓ। 

ਪਰਰਵਾਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ 

18 ਸਾਲ ਅਤੇ ਇਸ ਤੋਂ ਿਿੱਧ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀ਼ਿਾਾਂ ਲਈ, ਪਬਰਿਾਰ ਬਿਿੱਚ ਹੇਠ ਬਲਖ ੇ਼ਿਾਮਲ ਹਨ: ਜੀਿਨ ਸਾਥੀ, ਘਰਲੂੇ ਸਾਥੀ, ਅਤੇ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ 

ਉਮਰ ਦੇ ਬਨਰਭਰ  ਿੱਚੇ, ਜਾਾਂ ਕੋਈ ਿੀ ਉਮਰ ਜੇਕਰ ਅਪਾਹਜ ਹੈ, ਭਾਿੇਂ ਘਰ ਬਿਿੱਚ ਰਬਹੰਦੇ ਹੋਣ ਜਾਾਂ ਨਾ। 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਮਰੀ਼ਿਾਾਂ ਲਈ, ਜਾਾਂ 

18 ਤੋਂ 20 ਸਾਲ ਦੀ ਉਮਰ ਦੇ ਬਨਰਭਰ  ਿੱਚ ੇਲਈ, ਪਬਰਿਾਰ ਬਿਿੱਚ ਹੇਠ ਬਲਖ ੇ਼ਿਾਮਲ ਹਨ: ਮਾਪੇ, ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਬਰ਼ਿਤੇਦਾਰ, ਅਤੇ ਮਾਤਾ-

ਬਪਤਾ ਜਾਾਂ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਿਾਲੇ ਬਰ਼ਿਤੇਦਾਰਾਾਂ ਦੇ 21 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹੋਰ ਬਨਰਭਰ  ਿੱਚੇ, ਜਾਾਂ ਜੇਕਰ ਅਪਾਹਜ ਹੈ ਤਾਾਂ ਕੋਈ ਿੀ ਉਮਰ। 

ਨੰਬਰ ਪੂਰਾ ਨਾਾਂ ਉਮਰ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਰਰਸ਼ਤਾ 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10.  

11.  

12.  

13.  

14.
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ਅਰਿਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦਾ ਫਾਰਮ 
HCAI-Legal-561 (REV 12/23/2025) 

• ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਬਕਸ ੇਹੋਰ ਬਿਅਕਤੀ ਨੰੂ ਆਪਣੀ ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਕਰਨ ਜਾਾਂ ਆਪਣੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਬਿਿੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਦੀ ਇਜਾ਼ਿਤ ਦੇਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ

ਹੋ, ਤਾਾਂ ਹੇਠਾਾਂ ਬਦਿੱਤ ੇਭਾਗ A ਅਤੇ B ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰ।ੋ

• ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ 18 ਸਾਲ ਤੋਂ ਘਿੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਬਿੱਚੇ ਲਈ ਇਹ ਰਸ਼ਕਾਇਤ ਦਰਜ ਕਰਵਾ ਰਹੇ ਮਾਪੇ ਜਾਾਂ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸਰਪਰਸਤ ਹੋ, ਤਾਾਂ ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਹ

ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਦੀ ਲੋੜ ਨਹੀਂ ਹੈ।

• ਜੇਕਰ ਤੁਸੀਂ ਇਹ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਬਕਸ ੇਮਰੀ਼ਿ ਲਈ ਦਾਇਰ ਕਰ ਰਹੇ ਹ ੋਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਮਰੀ਼ਿ ਿਿੱਲੋਂ  ਕਾਰਿਾਈ ਕਰਨ ਲਈ

ਮਨੋਨੀਤ ਕੀਤਾ ਬਗਆ ਹ,ੈ ਤਾਾਂ ਬਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਬਸਰਫ਼ ਭਾਗ B ਭਰੋ। ਤੁਹਾਨੰੂ ਉਸ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ ਦੀ ਇਿੱਕ ਕਾਪੀ ਨਿੱਥੀ ਕਰਨੀ ਲਾ਼ਿਮੀ ਹੈ ਜੋ

ਤੁਹਾਨੰੂ ਮਰੀ਼ਿ ਦ ੇਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਿਜੋਂ ਕਮੰ ਕਰਨ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਬਧਕਾਰ ਬਦੰਦਾ ਹ।ੈ

ਭਾਗ A: ਮਰੀਜ਼ ਦੁਆਰਾ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਰਗਆ 

ਮੈਂ ਭਾਗ B ਬਿਿੱਚ ਹੇਠਾਾਂ ਦਿੱਸੇ ਗਏ ਬਿਅਕਤੀ ਨੰੂ ਬਸਹਤ ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਪਹੁੰਚ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਬਿਭਾਗ (HCAI) ਕੋਲ ਦਾਇਰ ਕੀਤੀ ਮੇਰੀ ਬ਼ਿਕਾਇਤ 

ਬਿਿੱਚ ਮੇਰੇ ਿਿੱਲੋਂ  ਕਾਰਿਾਈ ਕਰਨ ਦੀ ਆਬਗਆ ਬਦੰਦਾ ਹਾਾਂ। ਮੈਂ HCAI ਸਟਾਫ ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਮੈਡੀਕਲ ਸਬਥਤੀ(ਆਾਂ) ਅਤ ੇਸੰ ੰਬਧਤ ਦੇਖਭਾਲ  ਾਰੇ ਬਿਿੱਤੀ 

ਜਾਣਕਾਰੀ ਅਤੇ ਜਾਣਕਾਰੀ ਹੇਠਾਾਂ ਬਦਿੱਤ ੇਬਿਅਕਤੀ ਨਾਲ ਸਾਾਂਝੀ ਕਰਨ ਦੀ ਆਬਗਆ ਬਦੰਦਾ ਹਾਾਂ। ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਦੀ ਹਾਾਂ ਅਤੇ ਸਿੀਕਾਰ ਕਰਦੀ ਹਾਾਂ ਬਕ 

ਇਹਨਾਾਂ ਬਰਕਾਰਡਾਾਂ ਬਿਿੱਚ ਬਿਿੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਬ ਬਲੰਗ, ਮੈਡੀਕਲ, ਮਾਨਬਸਕ ਬਸਹਤ, ਪਦਾਰਥਾਾਂ ਦੀ ਦੁਰਿਰਤੋਂ, HIV, ਡਾਇਗਨੌਸਬਟਕ ਇਮੇਬਜੰਗ 

ਬਰਪੋਰਟਾਾਂ, ਅਤੇ ਬ਼ਿਕਾਇਤ ਨਾਲ ਸੰ ੰਬਧਤ ਹੋਰ ਬਰਕਾਰਡ ਼ਿਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹਨ। 

ਇਸ ਨੁਮਾਇੰਦਗੀ ਦੀ ਮੇਰੀ ਪਰਿਾਨਗੀ ਸਿੈਇਿੱਛਤ ਹੈ, ਅਤੇ ਮੈਨੂੰ ਇਸਨੰੂ ਖਤਮ ਕਰਨ ਦਾ ਅਬਧਕਾਰ ਹੈ। ਜੇ ਮੈਂ ਇਸਨੰੂ ਖਤਮ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰਦਾ ਹਾਾਂ, ਤਾਾਂ 

ਮੈਨੂੰ ਬਲਖਤੀ ਰੂਪ ਬਿਿੱਚ ਅਬਜਹਾ ਕਰਨਾ ਪਿੇਗਾ। 

__________________________________________  __________________________________________ 

1. ਮਰੀ਼ਿ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 2. ਮਰੀ਼ਿ ਦਾ ਨਾਮ ਬਲਿੱਖੋ

3. ਤਾਰੀਖ਼:

ਭਾਗ B: ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਸਹਾਇਤਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਰਵਅਕਤੀ ਦੁਆਰਾ ਪੂਰਾ ਕੀਤਾ ਰਗਆ 

4. ਮਰੀ਼ਿ ਦਾ ਨਾਮ:  _____________________________________________________________________________

5. ਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦਾ ਨਾਮ:  ___________________________________________________________________

6. ਮਰੀ਼ਿ ਨਾਲ ਬਰ਼ਿਤਾ:  __________________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________________________  

7. ਡਾਕ ਪਤਾ, ਼ਿਬਹਰ, ਰਾਜ, ਬ਼ਿਪ ਕੋਡ (5-ਅਕੰ), ਦੇ਼ਿ ਦਾ ਨਾਮ

__________________________________________  __________________________________________ 

8. ਫੋਨ ਨੰ ਰ 9. ਈਮੇਲ ਪਤਾ

__________________________________________  __________________________________________ 

10. ਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ 11. ਤਾਰੀਖ਼

12. ☐ ਮਰੀ਼ਿ ਦੇ ਅਬਧਕਾਰਤ ਨੁਮਾਇੰਦੇ ਿਜੋਂ ਕੰਮ ਕਰਨ ਦੇ ਕਾਨੰੂਨੀ ਅਬਧਕਾਰ ਦੇ ਮੇਰੇ ਦਸਤਾਿੇ਼ਿ ਨਿੱਥੀ ਹਨ। (ਜੇ ਲਾਗ ੂਹੋਿ ੇਤਾਾਂ ਜਾਾਂਚ ਕਰ)ੋ।
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