
 

 

ਕਿਮਊਿਨਟੀ ਐਡਵਾਈਜ਼ਰੀ ਕਮੇਟੀ 
(Community Advisory Committee, CAC) ਮੈਂਬਰ ਅਰਜ਼ੀ 

   PartnershipHP.org        (800) 863-4155 
 

ਆਪਣਾ ਭਿਰਆ ਹਇੋਆ ਫਾਰਮ ਇਸ ਪਤੇ 'ਤ ੇਡਾਕ ਰਾਹੀ ਂਭੇਜੋ, ਫਕੈਸ ਕਰੋ ਜਾਂ ਈਮੇਲ ਕਰੋ 
Partnership HealthPlan of California  

ATTN: Member Services – CAC Coordinator  
2525 Airpark Drive, Redding, CA 96001 

ਈਮੇਲ: cac@partnershiphp.org 
ਫੈਕਸ: (707) 863-4415 

ਸੈਕਸ਼ਨ 1. ਮੈਂਬਰ ਬਾਰੇ ਜਾਣਕਾਰੀ 

ਨਾਮ: 
 

ਡਾਕ ਭੇਜਣ ਦਾ ਪਤਾ: 
 

ਡਾਕ ਭੇਜਣ ਦਾ ਸ਼ਿਹਰ: 
 ਡਾਕ ਭੇਜਣ ਦਾ 

ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ: 
 

ਘਰ ਦਾ ਪਤਾ: 
☐ ਡਾਕ ਪਤੇ ਦੇ ਸਮਾਨ 

 

ਘਰ ਦਾ ਸ਼ਿਹਰ: 
 ਘਰ ਦਾ ਿਜ਼ਪ 

ਕੋਡ: 
 

ਕਾਊਟਂੀ, ਿਜੱਥੇ ਮੈਂਬਰ 
ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ: 

 

ਘਰ ਦਾ ਫ਼ੋਨ: 
 ਸੈੱਲ ਫ਼ੋਨ:  

ਈਮੇਲ ਪਤਾ: 
 

ਅਸੀ ਂਤੁਹਾਡੇ ਨਾਲ ਿਕਵੇਂ 
ਸੰਪਰਕ ਕਰੀਏ: 

☐ ਘਰ ਦਾ ਫ਼ੋਨ 
☐ ਡਾਕ 

 

☐ ਸੈੱਲ ਫ਼ੋਨ 
☐ ਈਮੇਲ:                         

☐ ਹੋਰ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੋ): 

 
 

Partnership ਮੈਂਬਰ 
ਨਾਲ ਿਰਸ਼ਤਾ: 

 

☐ ਮ�ਬਰ (ਖੁਦ) ☐ ਵਕੀਲ / ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ / ਸਰਪ�ਸਤ 

ਮੈਂਬਰ ਦਾ 
Partnership ID 
ਨੰਬਰ: 

 
 

mailto:cac@partnershiphp.org
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ਉਸ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ 
ਲਗਾਓ ਿਜਸ ਵਜੋਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਪਛਾਣ ਕਰਦੇ ਹੋ: 

☐ ਗੋਰਾ ☐ ਮੂਲ ਹਵਾਈ/ ਹੋਰ ਪ�ਸ਼ਾਂਤ ਟਾਪੂ ਵਾਸੀ 
☐ ਿਹਸਪੈਿਨਕ/ਲਾਤੀਨੀ 
☐ ਕਾਲਾ/ਅਫ਼ਰੀਕੀ 

ਅਮਰੀਕੀ 

☐ ਏਸ਼ੀਆਈ 
☐ ਅਮਰੀਕੀ ਭਾਰਤੀ/ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਵਾਸੀ 

☐ ਿਫਲੀਪੀਨੋ ☐ ਹੋਰ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੋ): 
 

ਉਸ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ 
ਲਗਾਓ ਿਜਸ ਵਜੋਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਪਛਾਣ ਕਰਦੇ ਹੋ: 

☐ ਪੁਰਸ਼ 
☐ ਔਰਤ 
☐ ਟਰਾਂਸਜੈਂਡਰ ਔਰਤ 

(ਪੁਰਸ਼ ਤੋਂ ਔਰਤ) 

☐ ਟਰਾਂਸਜੈਂਡਰ ਪੁਰਸ਼ 
(ਔਰਤ ਤੋਂ ਪੁਰਸ਼) 

☐ ਜੈਂਡਰਕੁਈਅਰ 

☐ ਦੱਸਣਾ ਨਹੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ 
☐ ਵਾਧੂ ਿਲੰਗ ਸ਼�ੇਣੀ ਜਾਂ ਹੋਰ 
(ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦੱਸੋ): 

 

ਉਸ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ 
ਲਗਾਓ ਿਜਸ ਵਜੋਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਪਛਾਣ ਕਰਦੇ ਹੋ: 

☐ ਉਹ/ਉਹ (He/Him) 
☐ ਉਹ/ਉਸਨੰੂ 

(She/Her) 
☐ ਉਹ/ਉਹ 

(They/Them) 
☐ Ze/Zir 
☐ Ze/Hir 

☐ ਕੋਈ ਨਹੀ ਂ
☐ ਦੱਸਣਾ ਨਹੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ 
☐ ਹੋਰ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੋ): 

ਉਸ ਬਾਕਸ 'ਤੇ ਿਨਸ਼ਾਨ 
ਲਗਾਓ ਿਜਸ ਵਜੋਂ ਤੁਸੀ ਂ
ਪਛਾਣ ਕਰਦੇ ਹੋ: 

☐ ਿਸੱਧਾ ☐ ਨਹੀ ਂਪਤਾ 
☐ ਸਮਿਲੰਗੀ ☐ ਦੱਸਣਾ ਨਹੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ 
☐ ਸਮਿਲੰਗੀ ਔਰਤ ☐ ਹੋਰ (ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਦੱਸੋ): 
☐ ਦਿੁਲੰਗੀ  
☐ ਸਰਵ-ਿਲੰਗੀ 

 
 

ਅਸੀ ਂਚਾਹੁੰਦੇ ਹਾਂ ਿਕ CAC ਮੈਂਬਰ ਮੀਿਟੰਗਾਂ ਿਵੱਚ 
ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣ। ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਅਿਜਹਾ ਕਰਨ ਦ ੇਯੋਗ ਹੋਵੋਗੇ? ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਅਿਨਸ਼ਿਚਤ 

CAC ਸਾਲ ਿਵੱਚ ਚਾਰ ਵਾਰ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਿਮਲਦੀ 
ਹੈ। ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਸਾਰੀਆ ਂਮੀਿਟੰਗਾਂ ਿਵੱਚ ਆਉਣ ਦੇ ਯੋਗ ਹਵੋੋਗੇ? ☐ ਹਾਂ ☐ ਨਹੀ ਂ ☐ ਅਿਨਸ਼ਿਚਤ 
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ਨੋਟ: Partnership HealthPlan of California ਿਵਿਭੰਨਤਾ, ਸਮਾਨਤਾ, ਅਤੇ ਸਮਾਵੇਸ਼ (Diversity, Equity, and 
Inclusion, DEI) ਲਈ ਵਚਨਬੱਧ ਹੈ। ਇਹ ਫਾਰਮ ਸਾਨੰੂ ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਉਣ ਦੇ ਸਾਡੇ ਟੀਚੇ ਵੱਲ ਵਧਣ ਿਵੱਚ ਮਦਦ 
ਕਰਦਾ ਹੈ ਿਕ CAC ਸਾਡੇ ਦਆੁਰਾ ਸੇਵਾ ਕੀਤੇ ਜਾਣ ਵਾਲੇ ਮੈਂਬਰਾਂ ਨੰੂ ਦਰਸਾਉਦਂਾ ਹੈ। 

 

ਸੈਕਸ਼ਨ II: ਮੈਂਬਰ ਅਨੁਭਵ 
ਕੀ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਜਨਤਕ ਸੇਵਾ ਅਹੁਦੇ, ਸਮੂਹ, ਜਾਂ ਕਮੇਟੀ ਦੇ ਮੈਂਬਰ ਹੋ? 
ਜੇ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹਠੇਾਂ ਸੂਚੀਬੱਧ ਕਰੋ: ਸੇਵਾ ਦੀਆਂ ਤਾਰੀਖਾਂ: 

  

  

  

ਤੁਸੀ ਂPartnership ਦੇ CAC ਿਵੱਚ ਿਕਉ ਂਸ਼ਾਮਲ ਹੋਣਾ ਚਾਹੋਗੇ? ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਕਈੋ ਵੀ ਹੁਨਰ, ਯੋਗਤਾਵਾਂ, ਜਾਂ ਿਵਚਾਰ ਦੱਸੋ 
ਜੋ ਤੁਸੀ ਂCAC ਿਵੱਚ ਿਲਆ ਸਕਦੇ ਹੋ? 

 

ਕੋਈ ਹੋਰ ਿਟੱਪਣੀਆਂ? 

 

ਮੈਂਬਰ ਦੇ ਦਸਤਖ਼ਤ:  ਿਮਤੀ:  


