
 

 

ਮੁੱਢਲਾ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ ਚੋਣ ਫਾਰਮ 

   PartnershipHP.org        (800) 863-4155 
 

ਆਪਣੇ ਮੁੱਢਲੇ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ (Primary Care Provider, PCP) 
ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਨ ਜਾਂ ਉਸਨੰੂ ਬਦਲਣ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਹ ਫਾਰਮ ਭਰੋ: 

1. ਮੈਂਬਰ ਦੀ ਸਾਰੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ, ਿਜਵੇਂ ਿਕ ਨਾਮ, ਜਨਮ ਿਮਤੀ, ਅਤੇ 
Partnership ਜਾਂ Medi-Cal ID ਨੰਬਰ। 

2. ਸਾਡੀ ਪ�ਦਾਤਾ ਡਾਇਰੈਕਟਰੀ ਿਵੱਚ ਸੂਚੀਬੱਧ PCP ਦਾ ਨਾਮ ਅਤੇ PCP ਨੰਬਰ 
ਿਲਖੋ। 

3. ਮੈਂਬਰ ਜਾਂ ਅਿਧਕਾਰਤ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦਆੁਰਾ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਕੀਤ ੇ
ਜਾਣੇ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹਨ।  

4. ਮੁਕੰਮਲ ਕੀਤ ੇਫਾਰਮ ਨੰੂ (707) 863-4415 'ਤੇ ਫਕੈਸ ਕਰੋ। 
 

ਪਿਹਲਾ ਅਤ ੇਆਖਰੀ ਨਾਮ: _______________________________________ 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ: _______________ Partnership ID ਨੰਬਰ: ______________ 

PCP ਦਾ ਨਾਮ: _________________________ PCP#: ________________ 

ਪਿਹਲਾ ਅਤ ੇਆਖਰੀ ਨਾਮ: _______________________________________ 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ: _______________ Partnership ID ਨੰਬਰ: ______________ 

PCP ਦਾ ਨਾਮ: _________________________ PCP#: ________________ 
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ਪਿਹਲਾ ਅਤ ੇਆਖਰੀ ਨਾਮ: _______________________________________ 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ: _______________ Partnership ID ਨੰਬਰ: ______________ 

PCP ਦਾ ਨਾਮ: _________________________ PCP#: ________________ 

ਪਿਹਲਾ ਅਤ ੇਆਖਰੀ ਨਾਮ: _______________________________________ 

ਜਨਮ ਿਮਤੀ: _______________ Partnership ID ਨੰਬਰ: ______________ 

PCP ਦਾ ਨਾਮ: _________________________ PCP#: ________________ 

ਜੇਕਰ ਇਸ ਫਾਰਮ ਿਵੱਚ ਸੂਚੀਬੱਧ ਕੋਈ ਵੀ ਿਵਅਕਤੀ ਗਰਭਵਤੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ 
ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਉਹਨਾਂ ਦਾ ਨਾਮ ਅਤ ੇਜਨਮ ਦੇਣ ਦੀ ਸਭੰਾਿਵਤ ਿਮਤੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ। 

ਨਾਮ: ____________________  ਜਨਮ ਦੇਣ ਦੀ ਸੰਭਾਿਵਤ ਿਮਤੀ: ____________  
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ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਆਪਣਾ ਮੌਜਦੂਾ ਡਾਕ ਪਤਾ ਭਰੋ: 

ਪਤਾ: ____________________________________________________________ 

ਸ਼ਿਹਰ: ______________ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ: __________ ਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ: ______________ 

ਈ-ਮਲੇ ਪਤਾ: ____________________________________________________ 

Partnership ਲਈ ਪਤ ੇਅਤੇ ਫ਼ਨੋ ਨੰਬਰ ਿਵੱਚ ਕੀਤ ੇਬਦਲਾਵਾਂ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ 
ਕਾਉਟਂੀ ਦੇ Medi-Cal ਦਫ਼ਤਰ ਨੰੂ ਸੂਚਨਾ ਭੇਜਣਾ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹੈ। ਇਸ ਿਵਚੱ ਉਹ 
ਮੈਂਬਰ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀ ਂਹਨ ਜ ੋSSI ਲਾਭ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਦੇ ਹਨ। 

ਮੈਂਬਰਾਂ ਕੋਲ ਸਾਡੀ ਵੈੱਬਸਾਈਟ PartnershipHP.org 'ਤੇ Partnership ਦੇ 
ਨਾਲ PCP ਦੀ ਚੋਣ ਕਰਨ ਦਾ ਿਵਕਲਪ ਹੈ। PCP ਿਵੱਚ ਬਦਲਾਅ 
Partnership ਨੰੂ ਤੁਹਾਡਾ ਫਾਰਮ ਜਾਂ ਬੇਨਤੀ ਪ�ਾਪਤ ਹਣੋ ਤੋਂ ਬਾਅਦ ਅਗਲੇ 
ਮਹੀਨੇ ਦੀ ਪਿਹਲੀ ਤਾਰੀਖ ਤੋਂ ਸ਼ੁਰ ੂਹੁੰਦ ੇਹਨ।  

ਤੁਹਾਡੀ ਮਦਦ ਕਰਨ ਲਈ ਅਸੀ ਂਇੱਥੇ ਹਾਂ। ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਜਾਂ ਿਚੰਤਾਵਾਂ 
ਹਨ, ਤਾਂ ਸੋਮਵਾਰ – ਸ਼ੁੱਕਰਵਾਰ, ਸਵਰੇੇ 8 ਵਜ ੇਤੋਂ ਸ਼ਾਮੀ ਂ5 ਵਜ ੇਤੱਕ ਸਾਨੰੂ  
(800) 863-4155, 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। TTY ਵਰਤੋਂਕਾਰ ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਿਰਲੇਅ 
ਸਰਿਵਸ ਨੰੂ (800) 735-2929 'ਤ ੇਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਨ ਜਾਂ 711 'ਤੇ ਕਾਲ 
ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਨ।   

ਦਸਤਖਤ: __________________________ ਿਮਤੀ: ___________________ 
ਕਾਰਵਾਈ ਕਰਨ ਲਈ ਸਾਰੇ ਫਾਰਮਾਂ 'ਤੇ ਦਸਤਖਤ ਹੋਣੇ ਲਾਜ਼ਮੀ ਹਨ। 

ProviderManual_PUNJ_LF 
PHC-2024-55_61424 

 

http://www.partnershiphp.org/

