
 بخش خدمات اجتماعی کالیفرنیا سازمان بھداشت و خدمات انسانی -ایالت کالیفرنیا 

 برنامھ خدمات حمایتی در منزل
 دھندهکننده و ارائھدریافت
 IHSSکننده شماره پرونده دریافت نامھ کاربرگتوافق

 
 

 کننده (کوچک، میانی، خانوادگی)نام دریافت
 
 

 .________________مجاز من عبارتند ازھای تعداد کل ساعت
 

ھای شود تا حداکثر ساعات ھفتگی من تعیین گردد. تعداد کل ساعتتقسیم می 4اکنون کل ساعات مجاز ماھیانھ من بر 
. در شرایط خاص، ممکن است بتوانم تعداد ساعات مجاز ھفتگی خود را طوری ________ھفتگی من عبارتند از
ازه بدھد ساعات بیشتری را نسبت بھ حالت معمول در یک ھفتھ استفاده کنم، بھ شرطی کھ در تنظیم کنم کھ بھ من اج

 یک ھفتھ دیگر از ساعات کمتری استفاده نمایم.
 

ریزی دھنده خود را برنامھھای مربوط بھ ارائھکنم کھ این فرم ابزاری است برای کمک بھ من تا ساعتمن درک می
دھنده من در چارچوب تعداد ساعات مجاز کند تا اطمینان حاصل کنم کھ ارائھکمک می کنم. این برنامھ زمانی بھ من

 ماھانھ من باقی بماند.
 

 ھا:دستورالعمل
 دھندگانی کھ مایل بھ دریافت خدمات از آنھا ھستید را وارد کنید.تمام ارائھ نامدر زیر،  Aدر ستون  .1
دھندگان خود را را وارد کنید. (شماره روی برنامھ ائھھر یک از ار دھندهشماره ارائھدر زیر،  Bدر ستون  .2

 زمانی درج شده است.)
 دھندگان خود را وارد کنید.یافتھ در ھر ھفتھ بھ ھر یک از ارائھزیر کل حداکثر ساعات اختصاص Cدر ستون  .3
ت ھفتگی ) باید با مجموع حداکثر ساعات خدماCدھندگان شما (ستون مجموع حداکثر ساعت ھفتگی تمام ارائھ .4

 شما برابر باشد.
 

A B C 

 دھندهنام ارائھ
 (کوچک، میانی، خانوادگی)

ھای اختصاص ساعت دھندهشماره ارائھ
 یافتھ در ھفتھ

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

 در ھفتھ: کنندهمجموع حداکثر ساعات ھفتگی دریافت
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 بخش خدمات اجتماعی کالیفرنیا سازمان بھداشت و خدمات انسانی -ایالت کالیفرنیا 

 کننده:تأییدیھ دریافت
 
ریزی ) بخش، بھ برنامھIHSSاین فرم بھ برنامھ خدمات حمایتی در منزل ( متوجھ ھستم کھ با تکمیل و ارسال •

 پردازم.دھنده ذکر شده میساعات مجاز جھت ارائھ
 
دھنده بپردازم بھ طوری کھ کل ساعت دانم کھ مسئولیت من این است کھ بھ تھیھ برنامھ زمانی برای ھر ارائھمی •

 حداکثر ساعات ھفتگی یا حداکثر ساعات مجاز ماھانھ من تجاوز نکند.دھندگان خدمات از کار توسط تمام ارائھ
 
توانم ساعات ھفتگی مجاز خود را تنظیم کنم اما تعداد ساعات ماھیانھ متوجھ ھستم کھ در شرایط خاص می •

 کند مگر اینکھ اعلامیھ اقدام جدیدی را ھمراه با مجوز جدید از بخش دریافت نمایم.مجاز من تغییر نمی
 
دھندگان خدمات من بھ ازای ھر ساعت اضافی و در صورتی کھ تعداد بھ ارائھ IHSSدانم کھ برنامھ می •

ام فراتر برود، پرداختی را انجام نخواھد داد. اگر ساعات ارائھ خدمات آنھا بھ من از تعداد ساعات مجاز ماھانھ
مجاز  IHSSا ارائھ نمایند کھ توسط برنامھ دھندگان من بیش از ساعات ماھیانھ مجازم کار کنند یا خدماتی رارائھ

 ھا یا خدمات اضافی را پرداخت نمایم.نباشد، خودم مسئولیت دارم ھزینھ ساعت
 
دھنده(ھای) من ثابت بماند و جداول زمانی دانم کھ اگر بخواھم تعداد ساعات اختصاص یافتھ ھفتگی ارائھمی •

ام پردازش شود، باید فرم تخصیص ساعات مجاز اختصاص داده ھایی کھ بھ آنھادھنده من ھمیشھ برای ساعتارائھ
 ) را درخواست و تکمیل نموده و آن را بھ بخش تحویل دھم.SOC 838دھندگان (کننده بھ ارائھدریافت

 
 

 تاریخ کنندهامضای دریافت

 کننده (کوچک، میانی، خانوادگی)نام دریافت
 

 شماره تلفن کنندهنسبت با دریافت از طرف خودش امضا نماید) تواندکننده نمینماینده مجاز (اگر دریافت

 تاریخ امضای نماینده مجاز
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 بخش خدمات اجتماعی کالیفرنیا سازمان بھداشت و خدمات انسانی -ایالت کالیفرنیا 

 دھنده:تأییدیھ ارائھ
 
کنم و بیشتر از ساعات اختصاص داده دانم کھ با امضای این فرم موافقت خود را با برنامھ کاری اعلام میمی •

 مگر اینکھ او برنامھ ساعات را تنظیم کند.کننده کار نخواھم کرد، شده بھ خود برای دریافت
 
 IHSSکننده انجام شود، آن خدمات مربوط بھ متوجھ ھستم کھ اگر کاری بیش از ساعت ماھیانھ مجاز دریافت •

شود. مسئولیت پرداخت مربوط بھ آن پرداخت نمی IHSSشود و ھزینھ آن توسط برنامھ در نظر گرفتھ نمی
فقط ھزینھ مربوط بھ ساعات و خدمات مجاز برنامھ  IHSSکننده است. برنامھ ھای اضافی برعھده دریافتساعت

IHSS پردازد.را می 
 
) ذکر شده است را SOC 846دھنده (نام ارائھمتوجھ ھستم کھ باید الزامات برنامھ کھ در این توافقنامھ ثبت •

 رعایت کنم.
 

 تاریخ دھنده. امضای ارائھ1

 شماره تلفن دھندهبا حروف بزرگ و غیرشکستھ و شماره ارائھ 1دھنده شماره نام ارائھ

 تاریخ دھنده. امضای ارائھ2

 شماره تلفن دھندهبا حروف بزرگ و غیرشکستھ و شماره ارائھ 2دھنده شماره نام ارائھ

 تاریخ دھنده. امضای ارائھ3

 شماره تلفن دھندهبا حروف بزرگ و غیرشکستھ و شماره ارائھ 3دھنده شماره نام ارائھ

 تاریخ دھنده. امضای ارائھ4

 شماره تلفن دھندهبا حروف بزرگ و غیرشکستھ و شماره ارائھ 4دھنده شماره نام ارائھ

 تاریخ دھنده. امضای ارائھ5

 شماره تلفن دھندهبا حروف بزرگ و غیرشکستھ و شماره ارائھ 5دھنده شماره نام ارائھ

  فقط جھت استفاده بخش
 نام مددکار (کوچک، میانی، خانوادگی):

 
 تلفن مددکار:

 

SOC 2256 (11/15)  3از  3صفحھ 
  


	برنامه خدمات حمایتی در منزل
	دریافت‌کننده و ارائه‌دهنده
	تأییدیه دریافت‌کننده:
	تأییدیه ارائه‌دهنده:
	فقط جهت استفاده بخش


