
Personal Health Card 

Application 
• 

�यि�गत �ा� काडर् 
आवेदन

PO Box 3000 

126 Douses Road, Montague 

Prince Edward Island, C0A 1R0  Canada 

Telephone:  (902) 838-0900 / 1-800-321-5492 

Please print all information clearly.   

Complete in full and return to above address.
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Document No. • द�ावेज़ सं। _________________________ Household No. • घरेलू नं. __________________ 

Date Eligible • िदनाकं पात्र Status • ि��त __________________ 
Day • िदन Month • महीने Yr. • साल 

Date Entered • दजर् िकया गया िदनाकं Entered by • द्वारा दजर् __________________ 
Day • िदन Month • महीने Yr. • साल

Date Approved • �त�थ �ीकृत Approved by • के द्वारा अनुमोिदत __________________ 
Day • िदन Month • महीने Yr. • साल

LIST BELOW THE NAMES  OF ALL OF PERSONS REGISTERING FOR HEALTH CARE COVERAGE   •  
�ा� देखभाल कवरेज के �लए पंजीकरण कराने वाले सभी �यि�यो ंके नाम नीचे सूचीबद्ध कर�

Name • नाम 

Surname • उपनाम First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Sex (M/F) • से� (एम/एफ) Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीने Yr. • साल
Mailing Address • डाक पता

Street • गली Apt# • उपय�ु#
P.O. Box •

पी. ओ। बॉ�
City/Town • 

शहर/क�ा 
Postal Code • डाक कोड Telephone No. • टेलीफ़ोन नंबर।

Home • होम
 (  )

Cell • सेल
(  ) 

Email •ईमेल 
Mother Tongue • मात ृभाषा Official Language • राजभाषा

English  

फ़्र� च

Language Preference • भाषा प्राथ�मकता

Organ Donor • अंग दान करने वाला
      

Y•हा ं /  N•नही ं

Over 16 only • केवल 16 से अ�धक
Tissue Donor • ऊतक दाता
 Over 16 only •  केवल 16 से अ�धक  __________________________________

Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीने Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Official Language • राजभाषा Language Preference • भाषा प्राथ�मकता

Organ Donor • अंग दान करने वाला 
Over 16 only • के वल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
 Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

1. Dependant • आ�श्रत

Surname • उपनाम First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीन Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Official Language • राजभाषा Language Preference • भाषा प्राथ�मकता

Organ Donor • अंग दान करने वाला 
 Over 16 only • के वल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
 Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

पीओ बॉ� 3000
126 डौसेस रोड, मोटें�ू

�प्रसं एडवडर् आइल�ड, सी0ए 1आर0 कनाडा टेलीफोन: 
(902) 838-0900 / 1-800-321-5492

कृपया सारी जानकारी �� �प से �प्रटं कर�।
पूणर् �प से भर� और उपरो� पते पर लौट�।

Signature • 
ह�ा�र:

Sex (M/F) • से� (एम/एफ)

 __________________________________
Signature • 
ह�ा�र:

Sex (M/F) • से� (एम/एफ)

 __________________________________

Signature • 
ह�ा�र:

Spouse (Surname, First name, Initials) • जीवनसाथी (उपनाम, प्रथम नाम, आद्या�र) 

Surname •उपनाम First Name • पहला नाम

Neither •        ं कोई नही
Y•हा ं /  N•नहीं

फ़्र� च

    English•  
Y•हा ं /  N•नहीं Y•हा ं /  N•नही ं

फ़्र� च Neither• कोई नहीं

Y•हा ं /  N•नही ं
         

Y•हा ं /  N•नही ं

French •

French •

French •

Neither •        ं कोई नही

अंग्रेजी

अंग्रेजी

    English•  अंग्रेजी



First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Sex (M/F) • से� (एम/एफ) Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीने Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Official Language • राजभाषा Language Preference • भाषा प्राथ�मकता

Organ Donor • अंग दान करने वाला
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक  __________________________________

3. Dependant • आ�श्रत

 Surname • उपनाम First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Sex (M/F) • से� (एम/एफ) Country and Province of Birth • 

जद्यम का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीन Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Official Language • राजभाषा   Language Preference • भाषा प्राथ�मकता 

Organ Donor • अंग दान करने वाला
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक  __________________________________

4. Dependant • आ�श्रत

 Surname • उपनाम First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Sex (M/F) • से� (एम/एफ) Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीने Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Language Preference • भाषा प्राथ�मकता 

Organ Donor • अंग दान करने वाला
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक  __________________________________

5. Dependant • आ�श्रत

Surname • उपनाम First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र 
Birth Date • ज�म �त�थ Sex (M/F) • से� (एम/एफ) Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीन Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Language Preference • भाषा प्राथ�मकता 

Organ Donor • अंग दान करने वाला
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक __________________________________

6. Dependant • आ�श्रत

Surname • उपनाम First Name • पहला नाम Initials • आद्या�र
Birth Date • ज�म �त�थ Sex (M/F) • से� (एम/एफ) Country and Province of Birth • 

ज�म का देश और प्रातं
Personal Health Number •
�यि�गत �ा� सं�या

Day • िदन Month • महीन Yr. • साल
Mother Tongue • मात ृभाषा Official Language • राजभाषा Language Preference • भाषा प्राथ�मकता 

Organ Donor • अंग दान करने वाला
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक

Tissue Donor • ऊतक दाता
Over 16 only • केवल 16 से अ�धक __________________________________

2. Dependant • आ�श्रत

Surname • उपनाम

Signature • 
ह�ा�र:

Signature • 
ह�ा�र:

Signature • 
ह�ा�र:

Signature • 
ह�ा�र:

Signature • 
ह�ा�र:

Y•हा ं /  N•नहीं
फ़्र� च Neither• कोई नहीं          

Y•हा ं /  N•नही ं

फ़्र� च Neither• कोई नहीं
Y•हा ं /  N•नही ंY•हा ं /  N•नही ं

Neither• कोई नहीं
Y•हा ं /  N•नही ं Y•हा ं /  N•नही ं

Neither• कोई नहीं
Y•हा ं /  N•नही ं Y•हा ं /  N•नही ं

Neither• कोई नहीं
Y•हा ं /  N•नही ं Y•हा ं /  N•नही ं

French•

French •

French • फ़्र� च
Official Language • राजभाषा   

Official Language • राजभाषा   
French • फ़्र� च

French • फ़्र� च

    English•  अंग्रेजी

    English•  अंग्रेजी

    English•  अंग्रेजी

    English•  अंग्रेजी

    English•  अंगे्रजी



Residential Status • आवासीय ि��त

New Resident • 
नया �नवासी

Returning Resident • 
लौटने वाला �नवासी

Armed Forces, Penitentiary • सश� बल, जेल
(Please indicate release date if any of the above apply) •
(य�द उपरो� म� से कोई भी लागू हो तो कृपया �रलीज क� तारीख बताए)ं

Day • िदन Month • महीने Yr. • साल

Country/Province • देश/प्रातं Postal Code • डाक कोड

Former Provincial Health Care No. (if applicable) • 
पूवर् प्रातंीय �ा� देखभाल सं�या (य�द लागू हो)

Reason for coming to Prince Edward Island • �प्रसं एडवडर् आइल�ड आने का कारण

Full-Time Student • पूणर्का�लक छात्र Employment •
रोजगार

Other (Please specify) •        
अ�य (कृपया �न�द� कर�)

________________________ 

Completion Date • पूरा करने क� �त�थ

Part-Time Student • अंशका�लक छात्र

 _________ 

Length of stay on Prince Edward Island • �प्रसं एडवडर् द्वीप पर ठहरने क� अव�ध

Permanent • �ायी Temporary • अ�ायी  (Please define) • (कृपया प�रभा�षत कर�) _________________________________________

Date of arrival on Prince Edward Island • �प्रसं एडवडर् द्वीप पर आगमन क� �त�थ
Day • िदन Month • महीने Yr. • साल

Citizenship Status (must attach supporting documents for each individual applying before applications may be processed)  •
नाग�रकता क� ि��त (आवेदन संसा�धत होने से पहले आवेदन करने वाले प्र�येक �यि� के �लए सहायक द�ावेज़ संल� करने होगंे)

Canadian Citizen (Please attach copy of former provincial health care card front and back if applicable or birth certificate)  •
कनाडाई नाग�रक  (यिद लागू हो तो कृपया पूवर् प्रातंीय �ा� देखभाल काडर् क� सामने और पीछे क� प्र�त या ज�म प्रमाण पत्र संल� कर�)

Canadian citizen returning from another country (Please attach copy of Canadian passport) • 
दूसरे देश से लौटने वाला कनाडाई नाग�रक (कृपया कनाडाई पासपोटर् क� प्र�त संल� कर�)

Landed Immigrant (Please attach copy of Confirmation of Permanent Residence document or both sides of Permanent Resident card) • 
भू�म पर आए अप्रवासी (कृपया �ायी �नवास क� पुि� द�ावेज़ क� प्र�त या �ायी �नवासी काडर् के दोनो ंओर संल� कर�)

International Student (Please attach copy of Study Permit and proof of enrollment from designated learning institution) •
अंतरार्��ीय छात्र (कृपया ना�मत �श�ण सं�ान से अ�यन पर�मट क� प्र�त और नामाकंन का प्रमाण संल� कर�)

Working Visa (Please attach copy of Immigration record and Passport) • 
कामकाजी वीज़ा (कृपया आव्रजन �रकॉडर् और पासपोटर् क� प्र�त संल� कर�)

Other (Please specify) • 
अ�य (कृपया �न�द� कर�) 

I hereby authorize the details of this application may be discussed with the Federal Department of Employment and Immigration Canada. •   
म� इसके द्वारा अ�धकृत करता �ं िक इस आवेदन के �ववरण पर संघीय रोजगार और आप्रवासन �वभाग कनाडा के साथ चचार् क� जा सकती है।

Signature • ह�ा�र Signature of Spouse/Partner • 
प�त/प�नी/साझदेार के ह�ा�र

Declaration • घोषणा

I hereby state that I am legally entitled to remain in Canada, I am currently residing and making Prince Edward Island my primary residence and I understand that it 
is an offence to give false information in this application.  

I hereby authorize the details of this application may be discussed with the Federal Department of Employment and Immigration Canada. 

म� एत�द्वारा कहता �ं िक म� काननूी तौर पर कनाडा म� रहने का हकदार �ं, म� वतर्मान म� रह रहा �ं और �प्रसं एडवडर् आइल�ड को अपना प्राथ�मक �नवास बना रहा �ं और म� समझता �ं िक इस आवेदन म� गलत जानकारी 
देना एक अपराध है। 

म� इसके द्वारा अ�धकृत करता �ं िक इस आवेदन के �ववरण पर संघीय रोजगार और आप्रवासन �वभाग कनाडा के साथ चचार् क� जा सकती है।

_____________________________________ 

Signature • ह�ा�र

_____________________________________ 
Signature of Spouse/Partner 

प�त/प�नी/साझदेार के ह�ा�र
Day • िदन Month • महीन Yr. • साल

Province/Country of last residence • अ�ंतम �नवास का प्रातं/देश  
Mailing Address • डाक पता    City/Town • शहर/क�ा



Personal Health Card Application Guide  •  �यि�गत �ा� काडर् आवेदन गाइड

You are eligible for a  PEI Health Card if you: 

 are legally in Canada;

 reside on PEI on an annual basis and are present for at least six
months plus a day each year, or,

 are a PEI resident studying full-time in another province.

A “resident” means a person lawfully entitled to be or to remain in Canada, 
who makes his home and is ordinarily present on PEI. 

You are not eligible for a PEI Health Card if you are: 

 a tourist, transient or visitor to PEI;

 a member of the Canadian Armed Forces;

 an inmate of a Federal Penitentiary; or

 a foreign student (certain exceptions apply).

आप पीईआई हे� काडर् के �लए पात्र ह� य�द आप: 
 कानूनी तौर पर कनाडा म� ह�;
 वा�षक आधार पर पीईआई पर �नवास करते ह� और प्र�येक वषर् कम से कम छह महीने �लस एक 

िदन के �लए उपि�त रहते ह�, या,
 पीईआई �नवासी दूसरे प्रातं म� पूणर्का�लक अ�यन कर रहे ह�।

"�नवासी" का अथर् कनाडा म� रहने या रहने के �लए कानूनी �प से हकदार �यि� है, जो अपना घर 
बनाता है और आमतौर पर पीईआई पर मौजदू रहता है।

आप पीईआई हे� काडर् के �लए पात्र नही ंह� य�द आप:

 एक पयर्टक, अ�ायी या पीईआई का आगंतकु;  
 कनाडाई सश� बलो ंका सद�;
 संघीय प्रायि�तालय का एक कैदी; या
 एक �वदेशी छात्र (कुछ अपवाद लागू होते ह�)।

1. What is your mother tongue? (The language you first learned)
2. If your mother tongue is neither English nor French, in which of

Canada’s Official Languages are you most comfortable?
3. What is your preferred language for service delivery?

Your preferred language of service will be displayed on your PEI Health 
Card. 
This language information will help Health PEI plan for and deliver quality 
health care services. 

1. आपक� मातभृाषा कौन सी है� (वह भाषा जो आपने सबसे पहले सीखी)
2. यिद आपक� मातृभाषा न तो अंग्रेजी ह ैऔर न ही फ्र� च, तो कनाडा क� िकस आ�धका�रक भाषा म� आप 

सबसे अ�धक सहज ह��
3. सेवा �वतरण के �लए आपक� पसंदीदा भाषा कौन सी है�

सेवा क� आपक� पसंदीदा भाषा आपके PEI हे� काडर् पर प्रद�शत क� जाएगी।
यह भाषा संबंधी जानकारी ह�े पीईआई को गुणव�ापूणर् �ा� देखभाल सेवाएं योजना बनाने और �वत�रत 
करने म� मदद करेगी।

An Organ and Tissue Intent to Donate Registry is a place for people to 
indicate and record their willingness to donate organs and tissues at the 
time of their death.  Organ refers to lungs, heart, liver, kidneys, pancreas 
and small bowel.  Tissue refers to skin, vein, eyes, bone and related 
structures, heart valves/pericardium. 

You can be an organ and tissue donor if you are aged 16 or over and fully 

understand the nature and consequences of your donation.  A signature 
is required for each individual to indicate their intentions regarding 
organ and tissue donation. Parents cannot sign on behalf of their 
child(ren). 

Your organ and tissue donor decision will be displayed on your PEI 
Health Card.  If, in the future, you decide to change your mind, you can 
update your intention by completing the Intent to Donate and 
Language Information form found here:  
www.healthpei.ca/organandtissuedonation 

For more information about organ and tissue donation, please call: 
902-368-5920.

Personal information on this form is collected under Section 8 (Registration of Entitled Persons) of Prince Edward Island’s Health Services Payment Act (Regulations) and will 
be used to ensure a resident’s entitlement in respect to basic health services. If you require additional information, please contact Medicare Services, 126 Douses Road, 
Montague, PE C0A 1R0, 1-800-321-5492.  
•  

इस फॉमर् पर �यि�गत जानकारी �प्रसं एडवडर् आइल�ड के �ा� सेवा भुगतान अ�ध�नयम (�व�नयम) क� धारा 8 (हकदार �यि�यो ंका पंजीकरण) के तहत एकत्र क� जाती ह ैऔर इसका उपयोग ब�ुनयादी �ा� सेवाओ ंके संबंध म� �नवासी के 
अ�धकार को सु�नि�त करने के �लए िकया जाएगा। यिद आपको अ�त�र� जानकारी क� आव�कता ह,ै तो कृपया मेिडकेयर स�वसेज, 126 डौसेस रोड, मोटेंग, पीई सी0ए 1आर0, 1-800-321-5492 से संपकर्  कर�।

16HPE15-44179

अंग और ऊतक दान करने का इरादा र�ज��ी लोगो ंके �लए उनक� मृ�य ुके समय अंगो ंऔर ऊतको ंको दान 
करने क� इ�ा को इं�गत करने और �रकॉडर् करने का एक �ान ह।ै अगं का ता�यर् फेफड़े, �दय, यकृत, गुद�, 
अग्�याशय और छोटी आतं से है। ऊतक से ता�यर् �वचा, �शरा, आखं�, हड्डी और संबं�धत संरचनाएं, �दय 
वा�/पेरीका�डयम से ह।ै.

यिद आपक� उम्र 16 वषर् या उससे अ�धक है और आप अपने दान क� प्रकृ�त और प�रणामो ंको पूरी तरह से 
समझते ह� तो आप अंग और ऊतक दाता हो सकते ह�। प्र�येक �यि� को अंग और ऊतक दान के संबंध म� 
अपने इरादो ंको इं�गत करने के �लए एक ह�ा�र क� आव�कता होती ह।ै माता-�पता अपने ब�(ेब�ो)ं क� 
ओर से ह�ा�र नही ंकर सकते।

आपके अगं और ऊतक दाता का �नणर्य आपके PEI �ा� काडर् पर प्रद�शत िकया जाएगा। यिद, भ�व� 
म�, आप अपना मन बदलने का �नणर्य लेते ह�, तो आप यहा ंिदए गए दान के इरादे और भाषा सूचना फॉमर् को 
पूरा करके अपना इरादा अपडेट कर सकते ह�: 
www.healthpei.ca/organandtissuedonation 

अगं और ऊतक दान के बारे म� अ�धक जानकारी के �लए कृपया कॉल कर�: 902-368-5920. 
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