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इस फ़ॉॉर्मम काा प्रयोोग कब करेंं
इस फ़ॉॉर्मम काा उपयोोग करेंं यदि� आप (याा 14 वर्षष सेे कम आयुु केे आश्रि�त बच्चेे (बच्चोंं) 
जि�नकेे लि�ए आप मााताा-पि�ताा केे रूप मेंं जि�म्मेेदाार हैै) कोो Individual Healthcare 
Identifier (IHI) लेेनेे कीी आवश्यकताा हैै औरःः
•	 Medicare केे लि�ए पाात्र नहींं हैंं, याा 

	• आप Department of Veterans' Affairs (DVA) सेे पेंंशन याा लााभ प्रााप्त 
करने केे पाात्र नहींं हैंं।

आप इस फ़ॉॉर्मम काा उपयोोग अपनेे (याा अपनेे आश्रि�त बच्चेे केे) व्यक्ति�िगत वि�वरण में ं
संंशोोधन करने ेकेे लि�ए भीी कर सकतेे हैंं, जहाँँ� आपकेे पाास मौौजूूदाा IHI हैै और आप 
उपरोोक्त श्रेेणि�योंं मेंं सेे एक हैंं। 

14 वर्षष और उससेे अधि�क आयुु केे व्यक्ति�ि इस फ़ॉॉर्मम काा उपयोोग करके अपने ेस्वयंं केे 
लि�ए IHI काा अनुुरोोध कर सकतेे हैंं।

आवेेदन करतेे समय आपकोो ऑस्टे्रेलि�याा मंें होोनाा चााहि�ए।

महत्वपूूर्णण सूूचनाा
आपकोो अपनेे आवेेदन केे परि�णााम कीी जाानकाारीी देेनेे केे लि�ए एक पत्र प्रााप्त होोगाा।

Healthcare Identifiers (HI) Service
HI Service सेेवाा व्यक्ति�ियोंं और स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाातााओं केे लि�ए आइडंेंटि�फाायर्सस काा 
सुुसंंगत सेेट प्रदाान करतीी हैै। हेेल्थकेेयर आइडंेंटि�फ़ाायर उपचाार कि�ए जाा रहेे व्यक्ति�ि कोो 
सहीी रि�कॉॉर्डड सेे मि�लाान करनेे काा एक तरीीकाा उपलब्ध कराातेे हैंं।  स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाातााओं 
केे बीीच स्वाास्थ्य जाानकाारीी सााझाा कि�ए जाानेे पर इससेे बेेहतर रूप सेे सत्याापन होो पााताा हैै।
यह Healthcare Identifiers Act 2010 legislation.gov.au पर उपलब्ध हैै।

Individual healthcare identifiers
IHI ऑस्टे्रेलि�याा मेंं स्वाास्थ्य संंबंंधीी उदे्देश्योंं केे लि�ए कि�सीी व्यक्ति�ि कीी पहचाान करनेे केे लि�ए 
उपयोोग कीी जाानेे वाालीी एक वि�शि�ष्ट 16 अंंकोंं कीी संंख्याा हैै।
पहचाानकर्ताा� सेे कोोई नैैदाानि�क जाानकाारीी जुुड़ीी नहींं होोतीी हैै। स्वाास्थ्य सेेवाा प्रााप्त करने केे 
लि�ए आपकोो अपनेे IHI कोो यााद रखनेे कीी आवश्यकताा नहींं हैै।

यदि� 14 वर्षष सेे कम आयुु केे व्यक्ति�ि केे लि�ए IHI काा अनुुरोोध कि�याा जाा रहाा हैै, तोो इसेे 
मााताा-पि�ताा याा अभि�भाावक केे पतेे काा उपयोोग करके बनाायाा जााएगाा।

My Health Record
My Health Record कि�सीी व्यक्ति�ि कीी स्वाास्थ्य जाानकाारीी काा ऑनलााइन साारांं�श हैै। 
इसेे कि�सीी भीी समय व्यक्ति�ि-वि�शेेष और उनकेे स्वाास्थ्य सेेवाा प्रदाातााओं द्वााराा देेखाा जाा 
सकताा हैै। 

आप My Health Record प्रााप्त कर सकतेे हैंं:
	• अपनाा IHI प्रााप्त करनेे केे बााद, अपनेे लि�ए, याा 

•	 14 वर्षष सेे कम उम्र केे बच्चेे केे लि�ए, जब आप उनकाा IHI प्रााप्त कर लेेतेे हैंं।

और अधि�क जाानकाारीी केे लि�ए, digitalhealth.gov.au पर जााएं ं

पहचाान काा सबूूत
IHI केे लि�ए आवेेदन करनेे वाालेे याा अपनेे व्यक्ति�िगत वि�वरण मेंं संंशोोधन करनेे केे लि�ए 
आवेेदन करने वाालेे प्रत्येेक व्यक्ति�ि केे लि�ए आपकोो प्रााथमि�क समूूह सेे 1 प्रमााणि�त 
दस्ताावेेज़ याा सहाायक समूूह सेे 2 प्रमााणि�त दस्ताावेेज़ प्रदाान करनेे होंंगेे।  इन दस्ताावेेज़ोंं मेंं 
नााम समाान होोनेे चााहि�ए। प्रदाान कि�ए गए दस्ताावेेज़ आवेेदन केे समय चाालूू होोनेे चााहि�ए।

यदि� आपकेे दस्ताावेेज़ प्रमााणि�त नहींं हैंं तोो हम आपकेे आवेेदन कोो प्रोोसेेस (संंसााधि�त) 
नहींं कर सकतेे हैंं। दस्ताावेेज़ोंं कोो प्रमााणि�त करनेे केे बाारेे मेंं जाानकाारीी केे लि�ए, www.

servicesaustralia.gov.au/ihi पर जााएँँ।

प्रााथमि�क समूूह  

	• ऑस्टे्रेलि�यााई पाासपोोर्टट
	• वि�देशीी पाासपोोर्टट याा याात्राा दस्ताावेेज़ जि�समेंं एक वैैध ऑस्टे्रेलि�यााई वीीज़ाा हैै
	• ऑस्टे्रेलि�यााई ड्रााइवर लााइसेंंस 

	• रााष्ट्रमंंडल, रााज्य याा रााज्य क्षेेत्र (टेेरेेटरीी) सरकाार द्वााराा जाारीी कि�याा गयाा फोोटोो पहचाान 
पत्र

	• ऑस्टे्रेलि�यााई जन्म प्रमााण पत्र

सहाायक समूूह
•	 Department of Foreign Affairs and Trade (DFAT) द्वााराा जाारीी कि�याा 

गयाा संंयुुक्त रााष्ट्र प्रसंंवि�दाा याात्राा दस्ताावेेज़ 

	• वि�देशीी सरकाार द्वााराा जाारीी कि�ए गए दस्ताावेेज़ (उदााहरण केे लि�ए, ड्रााइवर लााइसेंंस) 

	• ऑस्टे्रेलि�याा द्वााराा जाारीी कि�याा गयाा सुुरक्षाा गाार्डड/भीीड़ नि�यंंत्रण फोोटोो लााइसेंंस  

•	 DFAT द्वााराा जाारीी रााजनयि�क फोोटोो पहचाान पत्र 

	• ऑस्टे्रेलि�यााई तृृतीीयक छाात्र फोोटोो पहचाान दस्ताावेेज़ 

	• ऑस्टे्रेलि�यााई मााध्यमि�क छाात्र फोोटोो पहचाान दस्ताावेेज़ 

	• कि�सीी ऑस्टे्रेलि�यााई वि�श्ववि�द्याालय सेे प्रमााणि�त शैैक्षणि�क प्रति�लि�पि� 

	• ऑस्टे्रेलि�यााई बंैंक याा वि�त्तीीय संंस्थाान काा काार्डड 

यदि� आपकोो अपने,े याा अपने ेबच्चे ेकेे व्यक्ति�िगत वि�वरण (लिं�गं याा संपंर्कक  वि�वरण केे 
अलाावाा, उदााहरण केे लि�ए फ़ोोन नंबंर) मंें संशंोोधन करने ेकीी आवश्यकताा है,ै तोो आपकोो 
नि�म्नलि�खि�त प्रमााणि�त दस्ताावेजे़ोंं में ंसे े1 प्रदाान करनाा होोगाा जोो यह प्रमााण प्रदाान करताा है:ै

	• नााम परि�वर्ततन प्रमााण पत्र 

	• वि�वााह काा प्रमााणपत्र
	• ऑस्टे्रेलि�यााई पाासपोोर्टट
	• वैैध ऑस्टे्रेलि�यााई वीीज़ाा केे सााथ वि�देशीी पाासपोोर्टट याा याात्राा दस्ताावेेज़

और अधि�क जाानकाारीी केे लि�ए
आप नि�म्न काार्यय कर सकतेे हैंं:
•	 servicesaustralia.gov.au/ihi पर जााएंं
•	 healthcareidentifiers@servicesaustralia.gov.au पर ई�मेेल करें

असुुरक्षि�त नेेटवर्कक  याा ई�मेेल चैनैलोंं� केे मााध्यम सेे व्यक्ति�िगत जाानकाारीी 
भेेजनेे मेंं जोोखि�म होो सकतेे हैंं। 

•	 सहाायताा केे लि�ए याा नि�शुुल्क दुभााषि�याा सेेवाा केे लि�ए 1300 361 457 
पर कॉॉल करें। सोोमवाार सेे शुुक्रवाार, सुुबह 8:30 बजेे सेे शााम 5 बजेे 
तक, ऑस्टे्रे�लि�यााई� पूूर्वीी माानक समय (Australian Eastern Standard 
Time) पर। 

Healthcare Identifiers Service  
Individual Healthcare Identifier केे लि�ए 
अनुुरोोध करेंं याा Individual Healthcare 
Identifier रि�काार्डड (MS003) मेंं संंशोोधन करेंं

http://www.legislation.gov.au
http://www.digitalhealth.gov.au
http://www.servicesaustralia.gov.au/ihi
http://www.servicesaustralia.gov.au/ihi
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Filling in this form
You can complete this form on your computer using Adobe Acrobat 
Reader, or you can print it.

For help on how to fill in our forms, go to  
servicesaustralia.gov.au/formhelp

If you have a printed form:

•	 Use black or blue pen.

•	 Print in BLOCK LETTERS.

•	 Where you see a box like this  Go to 1 skip to the question 
number shown. 

Applicant’s details

1	 Dr   Mr   Mrs   Miss   Ms   Mx   Other 

Family name

First given name

Second given name

2	 Your date of birth (DD MM YYYY)

3	 Individual Healthcare Identifier (if applicable)

8 0 0 3 6 0

4	 Your gender

	 Male	

	 Female	

	 Non-binary	

	Indeterminate or intersex	

	 Prefer not to say	

5	 Your sex at birth

	 Male	

	 Female	

	 Intersex	

6	 Your residential address in Australia

Postcode

Your postal address in Australia (if different to above)

Postcode

Your previous residential address in the last 3 years

Postcode

7	 Daytime phone number (including area code)

Mobile phone number 

Email 

8	 I would like to:	 Tick one only

	 get an IHI for myself	 	 Go to 12
	 get an IHI for a dependent child
	 younger than 14 years of age	 	 Go to 9

	amend my personal details for an existing IHI  	 Go to 11 

 	 amend personal details for an existing IHI  
	            connected to a child younger than  
                                              14 years of age  	 Go to 10

If you need to select more than one option, provide a separate 
form.

MCA0MS003 2512

http://servicesaustralia.gov.au/formhelp
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Request an IHI for a dependent child

9	 Do you have parental responsibility for this child(ren)?

	No	   As you do not have parental responsibility for the  
child(ren), you cannot request an IHI for them.

	Yes	   Give details

Child 1 details

Family name

First given name

Second given name

Date of birth (DD MM YYYY)

Gender    Male     Female     Non-binary 

	 Indeterminate or intersex     Prefer not to say 

Sex at birth    Male     Female     Intersex 

Child 2 details

Family name

First given name

Second given name

Date of birth (DD MM YYYY)

Gender    Male     Female     Non-binary 

	 Indeterminate or intersex     Prefer not to say 

Sex at birth    Male     Female     Intersex 

  Go to 12

Request to amend personal details associated with 
your or your dependent child’s IHI

Use separate forms if you need to amend personal details 
connected to more than one person.

10	 Existing personal details

Dr   Mr   Mrs   Miss   Ms   Mx   Other 
Family name

First given name

Second given name

Date of birth (DD MM YYYY)

Gender    Male     Female     Non-binary 

	 Indeterminate or intersex     Prefer not to say 

Sex at birth    Male     Female     Intersex 
Your residential address in Australia

Postcode

Your postal address in Australia (if different to above)

Postcode

Daytime phone number (including area code)

Mobile phone number 

Email 

  Go to next question

If you would like to request an IHI for more than 2 dependent  
children, provide a separate form.
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11	 New personal details (only provide details that have changed)

Dr   Mr   Mrs   Miss   Ms   Mx   Other 
Family name

First given name

Second given name

Date of birth (DD MM YYYY)

Gender    Male     Female     Non-binary 

	 Indeterminate or intersex     Prefer not to say 

Sex at birth    Male     Female     Intersex 
Your residential address in Australia

Postcode

Your postal address in Australia (if different to above)

Postcode

Daytime phone number (including area code)

Mobile phone number 

Email 

  Go to next question

गोोपनीीयताा सूूचनाा

12	 आपकीी व्यक्ति�िगत जाानकाारीी काानूून द्वााराा संंरक्षि�त हैै, जि�समेंं Privacy Act 1988 
और Healthcare Identifiers Act 2010 शाामि�ल हैंं, और इसेे Services 
Australia और Healthcare Identifiers Service केे सेेवाा संंचाालकोंं द्वााराा 
Healthcare Identifiers Service केे संंचाालन सेे संंबंंधि�त उदे्देश्योंं केे लि�ए लि�याा 
जााताा हैै। आपकेे आवेेदन कोो संंसााधि�त करनेे केे लि�ए इस जाानकाारीी काा लि�याा जाानाा 
आवश्यक हैै।
आपकीी जाानकाारीी काा उपयोोग हमाारेे द्वााराा कि�याा जाा सकताा हैै, याा अन्य पाार्टि�ियोंं कोो 
दि�याा जाा सकताा हैै जहाँँ� आप इसकेे लि�ए सहमत हंैं, याा जहाँँ� यह आवश्यक हैै याा 
काानूून द्वााराा अधि�कृत हैै (अनुुसंंधाान याा जाँँ�च करने केे उदे्देश्य सहि�त)।
आप servicesaustralia.gov.au/privacypolicy पर इस बाारेे मेंं अधि�क 
जाानकाारीी प्रााप्त कर सकतेे हैंं कि� Services Australia आपकीी गोोपनीीयताा नीीति� 
सहि�त आपकीी व्यक्ति�िगत जाानकाारीी काा प्रबंंधन कैैसेे करेगाा।

आवेेदक कीी घोोषणाा

13	 मैंं घोोषणाा करताा/तीी हूँँ किः�ः
	• मैंंनेे इस आवेेदन काा समर्थथन करनेे केे लि�ए पहचाान दस्ताावेेज़ (दस्ताावेेज़ोंं) कीी 

प्रमााणि�त प्रति�याँँ� प्रदाान कीी हंैं।
	• मेेरेे ऊपर 14 वर्षष सेे कम उम्र केे बच्चेे (बच्चोंं) केे लि�ए मााताा-पि�ताा केे रूप मंें 

जि�म्मेेदाारीी हैै) जि�सेे/जि�न्हें ंमैंंनेे इस फॉॉर्मम मंें शाामि�ल कि�याा हैै।
	• मेेरेे द्वााराा इस फ़ॉॉर्मम मेंं दीी गई जाानकाारीी पूूर्णण और सहीी हैै।
मैंं समझताा/तीी हूँँ किः�ः

	• मैंं इस फ़ॉॉर्मम मेंं अनुुरोोध कि�ए गए याा अपडेेट कि�ए गए Individual 
Healthcare Identifier केे सााथ Medicare याा दवााईयोंं केे लााभोंं काा 
दाावाा करने काा/ कीी हकदाार नहींं हूँँ।

	• गलत याा भ्राामक जाानकाारीी देेनाा एक गंंभीीर अपरााध हैै।

आवेेदक केे हस्तााक्षर

✍
ति�थि� (दि�.म.व.) 

इस फ़ॉॉर्मम कोो वाापस करनाा 
इस फ़ॉॉर्मम तथाा अन्य कि�सीी भीी सहाायक दस्ताावेेज़ कोो नि�म्नलि�खि�त द्वााराा वाापस करेंं:

	• ईमेेल करेंं healthcareidentifiers@servicesaustralia.gov.au  
असुुरक्षि�त नेेटवर्कक  याा ईमेेल चैैनलोंं केे मााध्यम सेे व्यक्ति�िगत जाानकाारीी भेेजने मेंं 
ख़तराा होो सकताा हैै।

	• डााक द्वााराा भेेजेंं 
Services Australia 
eBusiness Service Centre 
PO Box 9822 
BRISBANE QLD 4000

फॉॉर्मम भरने ेकेे बााद, डि�जि�टल हस्तााक्षर करें याा प्रिं�टं करकेे उसपर हस्तााक्षर करें।

http://servicesaustralia.gov.au/privacypolicy
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