
 
ਮੁੱਢਲਾ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ (PCP) ਚੋਣ ਫਾਰਮ 

ਆਪਣੇ ਮੁੱਢਲੇ  
ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਤਾ (PCP) ਦੀ 
ਚੋਣ ਿਕਵੇਂ ਕਰੀਏ 
1. ਸੂਚੀਬੱਧ ਸਾਰੇ ਪਿਰਵਾਰਕ 
ਮੈਂਬਰਾਂ ਲਈ ਇਸ ਫਾਰਮ 
ਦੇ ਸਾਰੇ ਸ਼ੇਡ ਕੀਤੇ ਖੇਤਰਾਂ 
ਨੰੂ ਭਰੋ। 

2. ਪ�ਦਾਤਾ ਡਾਇਰੈਕਟਰੀ ਤੋਂ 
ਪਿਰਵਾਰ ਦੇ ਹਰੇਕ ਮੈਂਬਰ 
ਲਈ 2 PCPs ਚਣੋੁ। 2 
PCP ਦੀ ਚੋਣ ਕਰੋ ਜੋ ਨਵੇਂ 
ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਨੰੂ ਸਵੀਕਾਰ ਕਰ 
ਰਹੇ ਹਨ। 

3. ਸ਼ੇਡ ਕੀਤ ੇਖਤੇਰਾ ਂਿਵੱਚ PCP 
ਦੇ ਨਾਮ ਅਤੇ ਉਨ�ਾਂ ਦ ੇਨੰਬਰ 
ਿਲਖ।ੋ 

4. ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ 
ਕਰੋ।  
ਬਦਿਕਸਮਤੀ ਨਾਲ, 
ਅਸੀ ਂਿਬਨਾਂ ਦਸਤਖ਼ਤ 
ਵਾਲੇ ਫਾਰਮਾਂ ਨੰੂ ਪ�ਸੋੈੱਸ 
ਨਹੀ ਂਕਰ ਸਕਦੇ। 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਇੱਕ ਅਿਜਹਾ PCP 
ਚਾਹੁੰਦੇ ਹੋ ਜੋ ਨਵੇਂ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਨੰੂ 
ਸਵੀਕਾਰ ਨਹੀ ਂਕਰ ਿਰਹਾ ਜਾਂ ਜੇ 
ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹਨ, ਤਾਂ 
ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਾਨੰੂ (800) 
863-4155 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। 

TTY/TDD ਦੇ ਵਰਤੋਂਕਾਰ 
ਕੈਲੀਫੋਰਨੀਆ ਰੀਲੇਅ 
ਸਰਿਵਸ ਨੰੂ   
(800) 735-2929 'ਤੇ ਜਾਂ 
711 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। 
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ਇਸ ਫਾਰਮ ਿਵੱਚ ਸੂਚੀਬੱਧ ਿਕਸ ੇਵੀ ਿਵਅਕਤੀ ਲਈ ਹੇਠਾ ਂਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ ਜੋ ਗਰਭਵਤੀ ਹੈ। 
 
 

ਨਾਮ: ___________________________ ਿਨਯਤ ਿਮਤੀ: _______________________ 
 
 

ਈਮੇਲ ਪਤਾ: ________________________________________ 
 

 
 



ਜੇ ਤੁਹਾਡੇ ਿਲਫ਼ਾਫ਼ ੇ'ਤੇ ਿਪ�ੰਟ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਪਤਾ ਗਲਤ ਹੈ, ਤਾ ਂਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇੱਥ ੇਆਪਣਾ ਮੌਜੂਦਾ ਡਾਕ ਪਤਾ ਭਰੋ: 
 

ਪਤਾ: __________________________________________________ ਸ਼ਿਹਰ: __________________________ 
 

ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ: ____________________ ਫ਼ੋਨ 
ਬਰ:______________________________________________________ 
 

Partnership ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਕਾਉਟਂੀ ਦੇ Medi-Cal ਦਫ਼ਤਰ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਪਤੇ ਅਤ ੇਫ਼ੋਨ ਨੰਬਰ ਿਵੱਚ ਤਬਦੀਲੀਆਂ ਦੀ ਿਰਪਰੋਟ ਕਰਨ ਦੀ ਜ਼ਰਰੂਤ 
ਹੁੰਦੀ ਹੈ। ਇਸ ਿਵੱਚ SSI ਲਾਭ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਮੈਂਬਰਾਂ ਨੰੂ ਸ਼ਾਮਲ ਨਹੀ ਂਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। 
 

ਮੈਂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਜੇਕਰ ਮੈਂ PCP ਦੀ ਚੋਣ ਨਹੀ ਂਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ, ਤਾਂ Partnership ਮਨੰੂੈ ਇੱਕ ਿਨਯੁਕਤ ਕਰੇਗਾਾ। 
 
 

ਦਸਤਖ਼ਤ: ________________________________________________ ਿਮਤੀ: ___________________________ 
 

ਵਾਪਸ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤੇ ਭੇਜੋ: Partnership HealthPlan of California, 4665 Business Center Drive, Fairfield, CA 94534   
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