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 اداره خدمات بزرگسالان و سالخوردگان
 خدمات حمایت در منزل 

6955 Foothill Blvd., Suite 143 :آدرس  دفتر 
Oakland, CA 94605 

6955 Foothill Blvd., Suite 300 :آدرس پستی 
Oakland, CA 94605 

 

 دهندگاننویسی ارائه دستورالعمل نام
 

 بایست: میشوند،  (IHSS)دهنده خدمات حمایت در منزل ارائهخواهند میافرادی که 

 را تکمیل نمایند؛  IHSSدهنده نویسی ارائهبسته نام ✓

 دهندگان جدید شرکت کنند؛ در جلسه اجباری آشناسازی ارائه ✓

 پیشینه آنها بررسی شده باشد. نگاری کرده باشند و سوءانگشت ✓
 

ملزومات   این  ناما  روز  90بایست ظرف  می کلیه  تاریخ شروع مرحله  ارائهز  دهنده تکمیل شوند. جهت دریافت  نویسی 

ارائهحق بعنوان  خود  برنامه  الزحمه  نامIHSSدهنده  باید  شما  ارائه،  یک  بعنوان  و  کرده  موافقت  نویسی  مورد  دهنده 

ای  الزحمهنخواهید بود و حقواقع شوید. اگر این ملزومات را ظرف مدت تعیین شده کامل ننمایید، شما واجد شرایط کار  

 به شما پرداخت نخواهد شد.  IHSSتوسط برنامه 
 

تعیین شوید،   واجد شرایطدهنده نویسی شروع به ارائه خدمات نمایید و سپس بعنوان ارائهتکمیل ملزومات نام پیش ازاگر 

روز از تاریخ   90ه حداکثر تا  ی عقب مانده مربوط به خدماتی شوید کهاممکن است واجد شرایط برای دریافت پرداختی

 اید. نویسی انجام دادهتکمیل ملزومات نام

 

ازاگر   نام  پیش  ملزومات  و سپس صتکمیل  نمایید  ارائه خدمات  به  ارائه لانویسی شروع  بعنوان  شما  تعیین  حیت  دهنده 

 باشد. میاید مسئول پرداخت خدماتی که شما ارائه داده IHSSنشود، دریافت کننده 

 

 دهندگان فعلیارائه 
  (1)  کمتر از یک  واند  دهندگان شرکت کردهدهندگان فعلی یا بازگشتی هستید که در جلسه آشناسازی ارائهاگر شما از ارائه

یا   و  پست کردهایمیل، فکس و یا    IHSSگذرد، لطفاً موارد زیر را برای دفتر  میسال از روشن شدن عدم سوء پیشینه شما  

 تحویل دهید: لاشخصاً آنها را به آن دفتر به آدرس ذکر شده در با

 مراجعه کنید 2دهندگان بصورت تکمیل شده. به دستورالعمل ارائه شده در صفحه نویسی ارائهبسته نام. 

 ی صورت  کپی از کارت تأمین اجتماعی امضا شده شما و اصل کارت اقامت اتباع بیگانه یا کارت مجوز اشتغال در

 .تان دارای عبارت »مجوز مورد نیاز است« باشدکارت تأمین اجتماعیکه 
 

کارت    دهنده هستید، یک کپی از کارت تطبیق عکس یااید و اکنون یک ارائه اگر از کشور دیگری به اینجا مهاجرت کرده

 تأمین اجتماعی خود ارائه دهید. 

 

 دهندگان جدیدارائه 
یا  نویسی نکردهنام  لاهستید )قب  جدیددهندگان  اگر از ارائه یا بیشتر از زمان آخرین کار شما    12اید و  لطفاً  گذرد(،  میماه 

 تحویل دهید:   /موارد زیر را تکمیل کرده

 مراجعه کنید 2به دستورالعمل ارائه شده در صفحه  .دهندگان بصورت تکمیل شدهنویسی ارائهبسته نام. 

 که    اصل کارت اقامت اتباع بیگانه یا کارت مجوز اشتغال در صورتی  .مااصل کارت تأمین اجتماعی امضا شده ش

در جلسه  شخصاً  آن را    .باشد را نیز ضمیمه کنید  »مجوز مورد نیاز است «تان دارای عبارت  کارت تأمین اجتماعی

 .دتحویل دهیدهنده  ارائه آشناسازی

 یا   گواهینامه رانندگی کالیفرنیا)منقضی نشده باشد  /اصل کارت تطبیق عکس که توسط دولت صادر شده و معتبر

دهنده  ارائهدر جلسه آشناسازی  شخصاً  آن را    (.ت متحده یا کارت شناسایی نظامیلا کارت شناسایی، پاسپورت ایا

 . دتحویل دهی

 

 ~ (پشت صفحه~ ادامه )
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  دهندگان جدید جلسه آشناسازی ارائه.IHSS 

o دهنده  نام ارائهثبت(، از نیاز راه دور )آنلا آشناسازیجلسه  لیشرکت و تکم یبراIHSS 

(ihsspe.acgov.org) دی کن دنید. 

o  باشد:میی زیر در دسترس هادهندگان جدید در مکاناطلاعات مربوط به تقویم آشناسازی ارائه 

 IHSS:در وبسایت  ▪
https://alamedasocialservices.org/public/services/elders_and_disabled_adults/in_ho

me_Supportive_services.cfm 

  Floor Suite 143, Oakland, Caواقع در  IHSSدر دفتر  ▪
st6955 Foothill Blvd., 1

 ؛94605

 یا

 510.577.1877مرکز درخواست لیست حقوق به شماره  ▪

کنندگان و کودکان  دریافت  مهمانان از جمله –دهندگان است جلسات آشناسازی فقط برای ارائه ▪

 .اجازه ورود ندارند
 

  نگاری اسکن زنده در اختیار شما قرار داده خواهد شد تا بتوانید بررسیی انگشتهاعات مربوط به سایتلااط 

 .باشیدمیی مربوطه هاشما مسئول پرداخت هزینه .عدم سوء پیشینه خود را تکمیل نمایید

 

 دهندگاننویسی ارائه دستورالعمل تکمیل بسته نام
 

 دهندگان جدید و فعلیارائه 
 :نماییدهای زیر را تکمیل دهندگان جدید یا فعلی هستید، فرماگر از ارائه  1.

• A426 SOC، دهنده توسط دریافت کننده تعیین ارائهIHSS دهنده الزامی است( )بخش ارائه 

• 4-Wاختیاری( ، گواهینامه منع کمک هزینه کارمندان( 

• 4-DE ( ی)اختیار یایالت منع کمک هزینه کارمندان گواهینامه 

 : دی ارسال کن ر ی ز یاز روشها یکی )بسته( را به   از ینام مورد نثبت   یفرمها هیکل. 2

 IHSSProviderEnrollment@acgov.orgایمیل:   •

 577 (510)-1803فکس:  •

 Home Supportive Services-Inپست:   •

6955 Foothill Blvd., Suite 300 

Oakland, CA 94605 

 Office Lobby at Suite 143 تحویل به: •

 

 :برای سوابق خود نگهداریدی زیر را ها فرم .3

• 104 PUBدهندگان فردی عات خدمات و مزایای ارائه لا، اطIHSS 

• 426C SOC نامه کالیفرنیا  ی آئینها، بخشIHSS 

• 847 SOCدهندگان  نویسی ارائه دهندگان آینده در مورد فرآیند نامعات مهم برای ارائهلا، اطIHSS 

 حقایق مربوط به جبران خسارت کارگران •

 میه اقدامات احتیاطی همگانی لا، اع16-72 •
 

 IHSSکنندگان دریافت 
 :ی زیر را تکمیل نماییدهاکنندگان هستید، فرماگر از دریافت 1.

• 426A SOCکننده دهنده توسط دریافت ، تعیین ارائهIHSS )الزامی( 

 :ایددهنده قبلی را خاتمه داده اگر دریافت خدمات از ارائه •

o 19-70 اختیاری(  دهندهارائه عدم ارائه کار ، مرخصی یا( 
 

 .متشکریم .تماس بگیرید 577 (510)- 1877برای دریافت کمک، لطفاً به شماره تلفن
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