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保密声明您在本申请表中提供的所有信息均将得到保密。可以查看此信息的人员仅限于：需要了解此类信息、以便判断
您（申请人）以及您的家人是否有资格享受相关项目服务的便民登记机构工作人员以及州或地方机构和医疗计划。协助您完
成此申请的人员不得与任何人谈论您的信息，但需要此信息的主管人员或者州或地方机构或医疗计划除外。 

B 节 家庭信息

A 节 申请人信息 

我们需要能够与医疗保险申请人取得联系。家庭住址是指
医疗保险申请人所居住的地址。邮寄地址（如与家庭住址
不同）是指您希望我们将医疗保险卡以及相关通知发送到
该处的地址。如希望他人也能获得有关您的申请案例的信
息和/或参与相关讨论，请一并告知。

说明

填写申请表前，请阅读完整的申请手册。如果您单独为子女申请或者如果您是一位独立申请的孕妇，则只需填写第 A 

节至第 G 节以及第 I 节至第 J 节的内容。其他申请人必须填写所有部分。 

如果您已满 65 周岁，为持有官方证照的盲人、残疾人士或长期入住疗养机构，并且正在申请报销疗养费用，则在本申请表之

外，还需填写附表A。附表中包含有关您所拥有资源的问题，例如，您在银行中的存款或您手上的财产。

当您在申请表上看到（请寄送证明）字样时，请参阅“申请医疗保险所需文件”一节的内容，查询可接受的支持性文件都有哪些。

如何获取帮助申请公共医疗保险时，无需前往本地Department of Social Services或约见便民登记机构工作人员，但您可以前

往上述部门或联系便民登记机构工作人员，在填写申请表方面取得相应的协助。您可从取得本申请表处了解便民登记机构工作

人员名单，或拨打 1-800-698-4543 获取。所有帮助均为免费。 

（听障人士可拨打 1-877-898-5849 TTY 专线）

本申请表的目的填写本申请表以申请获得医疗保险，帮助您支付医疗费用。本申请表可用于申请 Medicaid 、Family Health 
Plus、Child Health Plus、Family Planning Benefit Program或者申请援助用以支付医疗保险保费。您可为自己和/或与同住的直系家庭成

员申请上述项目。 

如您因残疾原因需要协助填写本申请表，请联系本地Department of Social Services。他们将尽一切努力为您提供合理便利以解

决您的需求。

请附上与您同住的每个人的相关信息，即便其并不申请
医疗保险亦然。注明所有同住者的相关信息很重要，因
为这可帮助我们正确判定您是否符合申请资格。如适
用，请提供婚前姓名（结婚前的正式姓名）。另请注明
出生城市、州和国家。对于出生于美国之外的人士，只
需注明出生国家。每位申请人还需要提供其母亲的婚前
全名（名字和姓氏）。此信息可能会用于在特定情况下
获取有关申请人出生日期的证明。
		� �此人是否已怀孕？如已怀孕，预产期是何时？此

信息可帮助我们确定您的家庭规模。一位孕妇算
作两人。

		� �与第 1 行中所列人士的关系。请说明每个人与第 1 
行中所列人士之间有何关系（例如：配偶、子女、
继子女、兄弟、姐妹、甥侄女、甥侄子等）。

		� �公共医疗保险。如您或者与您同住的任何人 

已经参加或曾经参加 Medicaid 、Family Health 
Plus、Child Health Plus、Family Planning Benefit Program
或者诸如粮食券等任何其他形式的公共援助，烦请
告知。另外，请提供New York State Benefit Identification 
Card上的识别编号或Child Health Plus的计划身份识别
卡。

		� �Social Security号。所有申请人如拥有Social Security 
号，请一并提供。如申请人没有Social Security号，将
此方框留空即可。

		� �公民身份和移民身份。此信息仅限于申请医疗保险
的人士提供。孕妇无需回答此问题。要想获得医疗
保险，年满 19 周岁的其他申请人必须为美国公民
或者属于符合资格的移民类别。申请人需要提供美
国公民身份证明和身份证的原件或这些证件经过核
证的副本。请联系本地Department of Social Services或
拨打 1-800-698-4543 核实您应去哪里取得这些文件。
请注意，如果您已参加 Medicare，或正在领取Social 
Security Disability但尚无资格参加 Medicare，则无需提
供美国公民身份证明或身份证件。 

		�  自 2010 年 7 月 1 日起，美国公民的子女如符合
Child Health Plus的申请条件，即可提供Social Security
号，而无需提供身份证件或美国公民身份证明。

		�  身为New York State居民且没有其他医疗保险的儿童
具有申请资格，不受其移民身份的限制。

请寄送证明
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仅限官方使用

由协助完成申请流程的工作人员填写

获取申请资格材料的工作人员签名：

X

雇用机构：（请勾选一项）   社区便民登记机构     医疗计划
   Department of Social Services      医疗服务提供者所在机构      有资质的实体

雇主名称：
由便民登记机构工作人员填写

便民登记机构工作人员： 主要机构/计划名称： 主要组织/计划 ID：

协助填写申请表 
所用语言：

申请起始日期： 申请表序列号： 申请 
结束日期：

由本地Department of Social Services使用

资格核实人： 日期： 资格审批人： 日期：

中心办公室： 申请日期： 单位 ID： 工作人员 ID：

案例名称： 行政区划： 案例类型： 案例编号：

生效日期： MA 处理原因代码：
   拒绝代码：       撤销

代理： 
   是                   否

登记编号： 版本：

由Child Health Plus所列计划使用

CHPlus 处理：
  批准        拒绝

拒绝代码： 生效日期： 儿童登记编号 (CHPlus)：


