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联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

一般信息

你对问题的回答将仅用于评分、报告和分析目的。HCAI 不会与任何第三方共享你的个人
回答，且仅会披露在回答这些问题时收集到的汇总人口信息或适用法律（包括《加州公
共记录法案》）可能要求的信息。

申请人名字* 申请人姓氏* 

你目前是否已经注册以下教育计划，或被其录取？* 

某些计划可能符合生殖健康基金的获得资格。如果你回答“以上都不是”，你可能有

资格获得其他资金来源的资助。

毕业后，你是否计划从事生殖健康工作？* 

如果你的回答为“是”，则生殖健康基金可能会为你提供资助。 

你是否愿意继续或开始提供人工流产相关护理？* 

“人工流产 ”的定义是：任何目的为诱导终止妊娠的医学治疗，但以活产为目的者除
外。

“人工流产相关服务”的定义包括由经训练的医疗服务提供者在卫生条件下使用现代技 

术（如 负压吸宫术）实施的人工流产，或使用高质量药物的有效药物流产方案。 

 否  是 

 否  是 
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人工流产相关服务还包括与人工流产相关的咨询和 /或心理健康服务、避孕服务、与 

其他性健康和生殖健康服务的联系，以及与社区的联系（在人工流产后护理中定 

义）。 请注意，在危机妊娠中心（ Crisis Pregnancy Center）提供服务的申请人将

没有资 格获得这些资金。 

你目前是否在以下至少一个人口地区工作或愿意承诺服务 12 个月？* 

1. HRSA 指定的卫生专业人员短缺地区。
2. 医疗服务不足地区或医疗服务不足人群，由 HRSA 划定。
3. HRSA 指定的孕产妇保健专业人员目标区，或由 March of Dimes. 指定的孕产

妇保健服务未覆盖区。
4. 农村地区。
5. 加州确定没有人工流产服务的县。
6. 大部分患者都在 Medi-Cal 计划承保范围内的地区。

 否  是 

你是否接受过人工流产培训或获得过人工流产证书？* 

如果回答为“是”，则在提交申请时，你需要附上教学证书或临床证书或临床能
力证明。

 否  是 

https://data.hrsa.gov/tools/shortage-area/mua-find
https://www.marchofdimes.org/maternity-care-deserts-report
https://data.hrsa.gov/tools/rural-health#:~:text=Rural%20Health%20Grants%20Eligibility%20Analyzer%20Health%20care%20providers,state%20and%20county%20to%20check%20for%20eligibility%20status
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以下是否有一种或多种情况适用于你？* 

1. 曾经或现在无家可归。
2. 曾经或现在处于寄养系统中。
3. 儿童时期有两年或两年以上的时间符合国家学校午餐计划（减免餐）的条

件。
4. 父母或法定监护人未获得学士学位。
5. 曾经或目前有资格获得联邦佩尔助学金（Pell Grants）。
6. 父母或子女曾接受加州妇女、婴儿和儿童特别补充营养计划（WIC）的资助。
7. 居住或成长于以下地区之一：

a. 农村医疗补助金资格分析（Rural Health Grants Eligibility
Analyzer）指定的农村地区。

b. HRSA 指定的卫生专业人员短缺地区。
8. 是残障人士，即有身体或精神障碍，一项或多项主要生活活动严重受限的

人，如经修订的 1990 年《美国残疾人法案》（42 U.S.C. Sec. 12101 et
seq.）所述。

你是否计划从事提供直接服务的职业？* 

该教育计划是否设在加州？* 

你是否愿意承诺在毕业后六个月内在服务不足的地区或符合条件的环境中提供为期 12 
个月的服务？*  

你最近的平均绩点是否在 2.0 或以上？* 

请注意，由于你在此问题中选择了“是”，因此你需要上传一份签名并填写完整的
奖学金计划核实（Scholarship Program Verification，SPV）表，证明你的 GPA 
达到或超过 2.0。

否 是 

否 是 

 否  是 

 否  是 

 否  是 

https://data.hrsa.gov/tools/rural-health
https://hcai.ca.gov/document/scholarship-program-verification-spv-form-chinese-simplified/
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你是否曾被寄养或被纳入过儿童福利系统？* 

你是否有过无家可归的经历？* 

你需要上传一份《利益冲突书》（Conflict of Interest Letter）。

你是否曾为加州实体工作或提供志愿服务？* 

你需要上传一份《利益冲突书》（Conflict of Interest Letter）。 

你是家中的第一代大学生吗？* 

你以前或现在是否是全州卫生规划与发展办公室（Office of Statewide Health 
Planning and Development，OSHPD）或 Health Care Access and Information 
(HCAI) 助学金的
获得者？* 

否 

是 

如果回答为“是”，你之前的助学金协议编号是多少？

你目前是否在加州实体工作或担任志愿者？* 

否 

否 

否 

否 

否 

是 

是 

是 

是 

是 
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个人资料信息 

请访问你的个人资料页面，对这些信息进行必要的更新。 

出生日期* 驾驶执照或身份证号码* 

电子邮箱地址* 

在原始出生证明上，你的出生性别是什么？* 

你认为自己的性取向是……* 你如何描述自己的社会性别？* 

你是西班牙语裔、拉美裔或西班牙裔吗？* 

否 

是：墨西哥人、墨西哥裔美国人或奇卡诺人是：

波多黎各人 

是：古巴人

其他西班牙语裔、拉美裔或西班牙裔（请注明）

拒绝说明

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 
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种族* 

美洲印第安人、美国原住民或阿拉斯

加原住民  

亚裔，亚洲印第安人 

亚裔，华人 

亚裔，柬埔寨人

亚裔，菲律宾人 

亚裔，印尼人 

亚裔，日本人 

亚裔，韩裔 

亚裔，老挝人 

亚裔，新加坡人 

亚裔，泰国人 

亚裔，越南人 

亚裔，其他亚裔（请注明） 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

黑人、非洲裔美国人或非裔美国

人 中东人 

太平洋岛民，瓜曼人

太平洋岛民，夏威夷人 

太平洋岛民，萨摩亚籍 

太平洋岛民，其他（请注明）

白人/高加索人

其他（请注明）

拒绝说明
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联系方式

请提供一个唯一的联系人。该联系人应不与你同住（最好是亲属），如果我们需要联
系你，该联系人应知道如何与你取得联系。

联系人名字* 联系人姓氏* 

街道地址* 

市* 州/省* 邮政编码* 

联系电话* 联系电子邮件* 

联系人与申请人的关系* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 
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教育信息

请提供你毕业的高中学校名称和地址，如果你在家中接受教育或获得普通教育证书，
请提供家庭住址。

高中学校名称* 

街道地址* 

市* 州/省* 

邮政编码* 国家* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 
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基于收入的经济援助是基于学院或大学对经济需求评估的经济援助，通常以填写 FAFSA或其

他收入资格文件为依据。常见的例子包括佩尔助学金（Pell Grant）、大学承诺助

学金（College Promise Grant）、帕金斯贷款（Perkins Loan）、勤工俭学（Work-

Study）、联邦教育机会补助金（FSEOG）或卫生资源与服务管理局（HRSA）的贫困学生奖学

金。 

你是否收到通知，你将在任何被录取并打算在下一学年入学的学院或大学获得基于需求的经

济援助奖? * 

你是否曾在就读的任何学院或大学获得过基于收入的经济补助金？* 

如果“是”，请选择奖项类型。* 

大学承诺助学金 

佩尔助学金

帕金斯贷款

勤工俭学 

联邦教育机会补助金（FSEOG） 

HRSA 贫困学生奖学金 

其他 

获得的最高学位 * 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

否 是 

否 是 
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专业信息

除英语外，你是否能流利/熟练地使用以下任何一种语言为客户提供直接服务？请勾选所
有适用的语言：

阿拉伯语 亚美尼亚语 

波斯语 

韩语 

俄语 

任何土著和/或部落

语言
任何形式的手语

交流 

中文 

日语

旁遮普语

泰语 乌克兰语 

印地语 

老挝语

西班牙语 

越南语 

你目前是否已在加州认证组织、委员会获得认证、许可或进行注册？* 

如果回答为“是”，请选择所有适用的选项：

行为科学委员会

加州职业治疗委员会 

加州教师资格认证委员会

加州药房委员会

加州牙科委员会 

加州物理治疗委员会 

语言病理学和听力学及助听器配发人

员委员会

心理学委员会

加州职业治疗委员会 

加州医疗委员会 卫

生保健服务部

加州骨科医学委员会 

医师助理委员会 其

他 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

否 是 

他加禄语 

勉语

苗语

柬埔寨语
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认证、执照或注册编号* 

认证、执照或注册日期* 

国家提供者标识符（NPI），如适用：

NPI 是医疗服务提供者的 10 位数字标识符。NPI 由联邦政府颁发给医疗服务提供者。

你是否曾在美国或海外服务不足的地区或服务不足的群体中担任志愿者或工作？* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

否 是 
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奖学金计划核实

你已注册或已被录取的课程，这些课程将为你提供以下专业之一：* 

学校或项目名称 * 

学校或课程类型

学校地址 

街道地址* 

市* 州* 

邮政编码* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

你目前是否在校就读或已被录取？* 

毕业后，你是否计划为 0 至 25 岁的儿童和青少年提供服务？* 

 否  是 

 否  是 
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下载并打印奖学金计划核实 (SPV) 表。该表必须由计划负责人或适当的指定人员填
写并签名。填写完成并签名后，请在以下空格中准确输入 SPV 中提供的信息。如果
信息与 SPV 不一致，你的申请将被视为不合格。

注意：我们不接受用学校文书代替 SPV。你必须扫描申请表并在本申请表的末尾处上
传。

开始日期 * 预计毕业/结业日期 * 

平均绩点* 目前注册的学分数 * 

 学分类型 * 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

申请的学位/证书* 

请使用 HCAI 奖学金就读费用表计算就学费用，并在下方输入总金额。这是一年的就读

费用，包括但不限于学杂费、书本费、用品费、临床费用、食宿费（包括校外住宿和日

用品）以及受扶养人护理费用。你需要在本申请表的末尾处上传。

就读费用 * 

https://hcai.ca.gov/document/scholarship-program-verification-spv-form-chinese-simplified/
https://hcai.ca.gov/document/hcai-scholarship-cost-of-attendance-form-chinese-simplified/
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工作经历

请从最近的雇主开始输入与医疗相关的工作经历。 

街道地址* 

市* 州/省* 

邮政编码* 国家 * 

就业状况* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

雇主 1 姓名* 

职位* 

我目前在这里工作* 

 否  是 
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街道地址* 

市* 州/省* 

邮政编码* 国家 * 

就业状况* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

雇主 2 姓名* 

职位* 

我目前在这里工作*

 否  是 
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街道地址* 

市* 州/省* 

邮政编码* 国家 * 

就业状况* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

雇主 3 姓名* 

职位* 

我目前在这里工作* 

 否  是 
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街道地址* 

市* 州/省* 

邮政编码* 国家 * 

就业状况* 

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

雇主 4 姓名* 

职位* 

我目前在这里工作* 

 否  是 
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所需文件

按照说明附上以下文件以支持你的申请。只接受 .doc、.docx、PDF、PNG 和 JPEG 文
件。

1. 就读费用

上传仅反映一年相关费用的就读成本。该文件必须由你的学校获取。不接受截图。

2. 奖学金计划核实（SPV）表

上传填写完整且已签名的 SPV 表（由你的项目主管或适当的指定人员签名）。该表格

位于“Scholarship Program Verification（奖学金计划核实）”页面，或使用以下

链接下载 SPV 模板。

3. 利益冲突书

上传一封文书，说明你或你的现任或前任加州雇主与 Department of Health

Care Access and Information (HCAI) 没有利益冲突。请参阅信函模板。

4. 人工流产培训证书

上传表明你接受过人工流产培训的证书。如果你有多个培训证书/文件，请将所有证
书/文件放入一个文件中上传。

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 

https://hcai.ca.gov/document/scholarship-program-verification-spv-form-chinese-simplified/
https://hcai.ca.gov/document/ahsp-conflict-of-interest-letter-examples-template-chinese-simplified/
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证明

本人证明，据本人所知，本申请表中的所有信息均真实准确。本人授权 Department 

of Health Care Access and Information（HCAI）核查作为本申请表一部分提交的任

何信息。我明白，如果我在申请表中伪造信息，我的申请资格将被取消。我了解，如果

在获得资助后发现伪造信息，或者我违反了奖助金协议，我将被要求偿还所有资助资金

以及利息和管理费。我明白，我的申请和证明文件一经提交，即成为 HCAI 的财产。

我了解，获得奖学金意味着我同意以下条款：

1. 及时寄回所有信件。

2. 签署奖助金协议。我将与 Department of Health Care Access and
Information（HCAI）签订奖助金协议。

3. 按要求提交每所就读大学的毕业日期核实表（GDV）（若最高学历为高中，则提
交高中毕业日期核实表）。

4. 在毕业前，平均学分绩点（GPA）至少达到 2.0。

5. 至少注册六（6）个学期学分或同等学分，直至完成课程。

6. 毕业时，寄送一份签名并填写完整的（GDV）表格，证明已达到课程要求。

7. 根据要求，提交由我的主管签字的进度报告，以证明我正在工作并达到了计划要

求。

8. 毕业后在符合资格的机构找到工作。指定的工作必须与课程申请相关。

9. 在十二（12）个月内（毕业后，在符合资格的机构就业开始），提供直接的病人
护理（每周至少 32 小时）

10. 如果我的地址、电子邮件、电话号码、工作和请假情况有任何变化，请在 30
天内通知 HCAI。

11. 不接受其他实体（包括其他 HCAI 计划）要求我履行与此期限重叠的合同的
任何其他奖项。

12. 如果我未能遵守奖助金协议的条款，我将根据未完成的服务月份数，偿还所
收到的资金及其利息，并为违约而给 HCAI 和加州造成的损失赔偿违约金。

 我同意 

电子签名 今日日期

联合医疗奖学金计划申请 - 2024 
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