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 IHSSبرنامه خدمات پشتیبانی خانگی 

 دهندهارائه نامثبتفرم 

 ازًتکمیلًاینًفرمًقبلًًلطفا ً

 .فرمانیدمطالعهًًدقتبهمواردًذیلًراً

برخی جرائم محرومیت زاء خاص، سابقه محکومیت یا حبس    به علتسال گذشته  10مطابق قوانین ایالتی چنانچه در  
حمایتی   ارائه خدمات  درازای IHSSیا دریافت هزینه از برنامه  دهندهارائه عنوانبه  نامثبتداشته باشید، واجد شرایط 

 در ذیل نخواهید بود.   جرائم محرومیت زا بر دو دسته هستند. ذکرشدهغیر از موارد 
 (W&ICهایًکالیفرنیاً)رفاهًوًسازمانًقانوندرًًشدهتعریف،۱ًجرائمًردهً •

 :ذیل موارد شامل ،12305.81 بخش 

 273a[a،)*][ بخش PCمعین از یک کودک )قانون کیفری /]  سوءاستفاده .1
 *(، و368بخش  PCاز سالمند یا بالغ وابسته ) سوءاستفاده .2
 مراقبتی بهداشتی یا خدمات حمایتی دولتی. یهابرنامهاز یکی از  برداریکلاه .3

 ،ًشاملًمواردًذیل:12305.87بخشW&ICًًدرًًشدهتعریف،۲ًجرائمًردهً •

(* مقرر c)1192.7بخش  PC(* و c)667.5بخش  PCآنچه در  برحسبیا جدی  آمیزخشونتجنایتی  .1
 شده است،

 عنوانبه(*  نام خود را c)290بخش  PC برحسبآن شخص ملزم است  موجببهکه  یاتبهکارانهجنایت  .2
 مجرم جنسی ثبت نماید؛ و

 یهابخشاز برنامه خدمات اجتماعی عمومی، بنا به تعریف  برداریکلاهجنایت تبهکارانه  .3
1098010980(c)(2( و *)g)(2قانون ر *) هاسازمانفاه و (W&IC.) 

 تهیه کرد. IHSSتوان با درخواست از  اداره کانتی یا سازمان عمومی را می ۲فهرست کامل جرائم رده 

 .نماییدمراجعه  SOC 426Cمذکور به فرم ضمیمه  W&ICو  PC یهابخشبرای مطالعه عین متن 

شما توسط  سوءسابقهشما باید آثار انگشتان خود را به ثبت رسانده و  IHSS دهندهارائه نامثبتدر بخشی از فرایند  -
 .شودیماداره دادگستری کالیفرنیا بررسی 

یا  ۱جرم رده  موجببهسال گذشته  ۱۰شما نشان دهد طی  سوءسابقهشما به این فرم یا نتیجه بررسی  یهاپاسخاگر  -
خدمات  دهندهارائه عنوانبه نویسینام، واجد شرایط دیارفتهو یا پس از محکومیت به زندان  دیاشدهمحکوم  ۲رده 

IHSS  یا دریافت دستمزد از برنامهIHSS .بابت ارائه خدمات حمایتی نیستید 

( 1203.4بخش  PC)انفصال مطابق  سوءسابقه، اگر دارای گواهی اعاده اعتبار یا حذف ۲در رابطه با جرائم رده  -
 نخواهد شد. IHSS دهندهارائه عنوانبهاشید، این محکومیت باعث سلب صلاحیت شما برای کار ب

درخواست معافیت فردی یا  دیتوانیمدارای محکومیت باشید در شرایط خاصی  ۲یکی از جرائم رده  به علتاگر  -
 که ذیل شرح داده شده است.   نماییداستثناء عمومی 

 استثنا نیستند.قابل معافیت یا  ۱جرائم رده  -

 ادامهًدرًصفحهًبعد
  ۵از  ۱صفحه 
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 (IHSSبرنامهًخدماتًپشتیبانیًخانگیً)

 دهندهارائه نامثبتفرم 

 ازًتکمیلًاینًفرمًًقبلًلطفا ً
 .یدیفرما مطالعه دقتبه را ذیل موارد

 ۲معافیت فردی انفصال از محکومیت جرائم رده 

 کنندهدریافتواجد شرایط تشخیص داده نشوید لکن  ۲یکی از جرائم محرومیت زا، رده  به علتاگر بر اساس محکومیت 
IHSS  )دیتوانیم، نماییدوی فعالیت  دهندهارائه عنوانبهشما مایل باشد که شما  سوءسابقه رغمعلی)یا نماینده قانونی وی 

 به شرح ذیل شامل معافیت شوید:

که مایل به استخدام شماست )یا نماینده قانونی وی( از محکومیت شما مطلع و نسبت به حفظ  IHSS کنندهدریافت •
 محرمانگی اطلاعات آن آگاه خواهد شد. 

از  دهندهارائهکه مایل به استخدام شماست )یا نماینده قانونی وی( باید فرم درخواست معافیت  IHSS کنندهدریافت •
 تحویل نماید. IHSSکانتی یا سازمان عمومی  IHSS( را به ادارهSOC 862یا ) IHSS کنندهدریافتسوی 

 صرفا  که درخواست معافیت نموده و  یاکنندهدریافتبه  صرفا  ارائه خدمات  منظوربه دهدیماین معافیت به شما اجازه  •
 .نمایید نامثبتدر کانتی که درخواست معافیت ارائه گردیده 

برای معافیت جرمی که شما به آن  دیتوانینم نیز باشید،  کنندهدریافتماینده قانونی ، ندهندهارائه عنوانبهاگر شما،  •
. در این صورت، فرم معافیت باید مستقیما  توسط نماییداقدام به امضا فرم معافیت  کنندهدریافتاز جانب  دیاشدهمحکوم 
نماینده قانونی وی برای امر  عنوانبه، و یا در صورت عدم امکان، توسط فرد دیگری امضا شود که کنندهدریافت

 است. شدهتعیینامضای این معافیت 

 عنوانبهمزبور که مایل به استخدام شما  کنندهدریافتدرخواست معافیت،  درزمینه  برای کسب اطلاعات بیشتر  •
 تماس بگیرد. IHSSکانتی یا سازمان عمومی  IHSSره با ادا تواندیمخویش است  دهندهارائه

 ۲معافیت عمومی برای انفصال از محکومیت جرائم رده 

 دهندگانارائهفاقد شرایط شناخته شوید و بخواهید در فهرست  ۲اگر به دلیل محکومیت به یکی از جرائم محرومیت زاء رده 
 خدمات ارائه دهید، کنندهارائهانفرادی که درخواست معافیت  یاکنندهدریافتقرار گرفته یا به 

( درخواست خود SOC 863برای معافیت عمومی ) IHSSبا تکمیل فرم درخواست متقاضی ارائه خدمات  دیتوانیم •
 را ارائه دهید.

کارکنان و غیره را در حمایت از درخواست خود برای  نامهمعرفیسابقه اشتغال،  ازجملهشما ملزم خواهید بود اسنادی  •
 معافیت عمومی ارائه کنید.

تماس  IHSSکانتی یا سازمان عمومی  IHSSدرخواست استثنای کلی با اداره  درزمینه  برای کسب اطلاعات بیشتر  •
 .نماییدحاصل 

 ►ً-------------------------ًادامهًدرًصفحهًبعد
۵از  ۲صفحه 
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 (IHSSبرنامهًخدماتًپشتیبانیًخانگیً)

 دهندهارائه نامثبتفرم 

 :هادستورالعمل

 . اطلاعات را خوانا بنویسید.نماییداز خودکار مشکی یا آبی برای تکمیل فرم استفاده  •
. هنگام تحویل این فرم اصل نماییدتوسط کانتی تحویل  شدهتعیینبه دفتر یا محل  شخصا  این فرم را تکمیل، امضا و  •

 اجتماعی را به همراه داشته باشید. نیتأمایالتی و اصل کارت  صادرشدهفدرال یا  شناساییمدارک 

 بخش ب پاسخ و بیانیه بخش پ را بخوانید و امضا کنید. سؤالاتتمام موارد بخش الف را تکمیل، به  •

 نیتأمو کارت  شناسایی( تهیه فتوکپی از مدارک 2( بررسی صحت تکمیل فرم؛ 1کانتی موارد زیر را انجام خواهد داد:  •
 پی از فرم مزبور به شما.( ارائه یک ک3اجتماعی شما؛ و 

 . نماییدروز کانتی را مطلع  10اگر هریک از موارد مندرج در این فرم تغییر نماید باید ظرف  •

 

 

  ادامه در صفحه بعد

 دهندهارائهاطلاعات ًبخش الف:

 جنسیت:. 3  تاریخ تولد:. 2 نام کامل )نام، میانی، نام خانوادگی(:. 1

 

سال است باید اجازه کار معتبر را ضمیمه این  18اگر سن شما کمتر از 

 .نماییدفرم 
■ مذکر ■ 

 مؤنث

 کد پستی: ایالت: شهر: *(:قبول نیستقابلآدرس منزل )باید آدرس فیزیکی باشد، صندوق پستی . 4

 کد پستی: ایالت: شهر: آدرس پستی )در صورت مغایرت با آدرس منزل(:. 5

 اجتماعی**: نیتأمشماره . 7 شماره تلفن )با کد منطقه(. 6

 آدرس ایمیل )در صورت وجود(:. 8
 

 تاریخ انقضا:ب.  صادره دولتی: شناساییشماره گواهینامه رانندگی یا کارت . الف. 9

 :صادرکنندهایالت پ. 

 زبان نگارش اصلی:ب.  زبان تکلم اصلی:. الف. 10

 توجه:
 کانتی. دییتأو  دهندهارائهبه صندوق پستی وجود ندارد مگر به درخواست  دهندهارائه* امکان پست کردن چک دستمزد 
 8) ۶۰۳-۹۹، قانون عمومی ۱۹۸۶( و قانون اصلاح و کنترل مهاجرت مصوب سال a)W&IC 12305.81 موجببه**دریافت شماره تأمین اجتماعی 

USC 1324a )آمریکا الزامی است. متحدهایالاتفرد و مجوز کار در  تأیید هویت منظوربه 
 



 اداره خدمات اجتماعی کالیفرنیا  سازمان خدمات بهداشتی و انسانی -ایالت کالیفرنیا 

SOC 426 (6/16 )  ۵از  4صفحه 

 

 

  ____________ (IHSSًبرنامه خدمات حمایتی ) دهندهارائه نامثبتفرم 

 :دهندهارائهنام 

 دهندهارائهاطلاعات خصوصی ًبخش ب:

 ذیل پاسخ دهید: سؤالاتبا علامت زدن کادر مربوطه به 

 سال گذشته 10آیا در  .1
a.  دارید؟ † *۱یکی از جرائم رده  به علت محکومیتسابقه  
 خیر  ■بلی  ■
b.  را دارید؟۲یکی از جرائم رده  به علتسابقه محکومیت یا حبس * 
 خیر■ بلی  ■

 .نماییداین فرم مراجعه  1به صفحه  ۲و رده  ۱*برای مشاهده تعاریف جرائم رده 

( 1203.4بخش  PC)مطابق  سوءسابقهآیا دارای گواهی اعاده اعتبار یا حذف  دیاداده.ب پاسخ مثبت 1 سؤالاگر به  .2
 خیر ■بلی  ■ .............................................................................. ؟دیباشیم ۲جرائم رده 

 شدهتکمیلرا همراه نسخه  سوءسابقه اسناد حذفاگر پاسخ شما مثبت است، باید یک کپی از گواهی اعاده اعتبار خود یا  
   .نماییداین فرم به کانتی ارائه 

                                                 

  __ دهندهارائهبیانیه  بخش پ: 
 مینمایماینجانب پذیرفته و قبول 

نشده باشم حق دریافت  نامثبتکانتی  دهندهارائه عنوانبه رسما  را تکمیل نکرده و  دهندهارائه نامثبتتا زمانیکه کل فرایند  •
را  IHSS کنندگانافتیدربه هرکدام از  شدهارائهتحت عنوان دستمزد خدمات مجاز  IHSSاز برنامه  یانهیهزهیچ 

 نخواهم داشت. 

را تکمیل نمایم. اگر  نامثبتروز کاری زمان خواهم داشت تا تمام ملزومات  90 دهندهارائه نامثبتاز تاریخ آغاز فرایند  •
ص داده شده فاقد صلاحیت تشخی IHSSخدمات  دهندهارائه عنوانبهرا تکمیل ننمایم،  نامثبتروز ملزومات  90ظرف 

 دریافت نخواهم کرد.  یانهیهز IHSS کنندهافتیدرارائه خدمات مجاز به  یدرازاو 

 سوءسابقهخویش را ارائه نموده و لازم است  اثرانگشتانباید  دهندهارائه نامثبتبخشی از فرایند  عنوانبهاینجانب،  •
 .باشدیماینجانب  به عهده سوءسابقهو بررسی  اثرانگشتانمربوط به اخذ  یهانهیهزاینجانب بررسی شود. پرداخت کلیه 

، و یا طریق دیگر مشخص شود در ده سال گذشته سوءسابقهاینجانب در این فرم، نتایج بررسی  یهاپاسخاگر از طریق  †
 عنوانبه، فاقد صلاحیت فعالیت امداشتهرا  ۱سابقه محکومیت یا حبس به علت یکی از جرائم محرومیت زاء رده 

سابقه  به علتکه مایل به استخدام اینجانب است از فقدان صلاحیت اینجانب  یاکنندهافتیدربوده و  IHSS دهندهارائه
 ت )بدون ذکر جزئیات( مطلع خواهد شد. محکومی

 ادامهًدرًصفحهًبعد
 :اختیاری()امضا نماینده کانتی 
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 (IHSSبرنامهًخدماتًپشتیبانیًخانگیً)
 دهندهارائه نامثبتفرم 

  :دهندهارائه _______________________________________ نام 

  ______________________________________________ دهندهارائه)ادامه( بیانیه  بخش پ: 

 مینمایماینجانب پذیرفته و قبول 

سال گذشته  ۱۰، و یا طریق دیگر مشخص شود در سوءسابقهاینجانب در این فرم، نتایج بررسی  یهاپاسخاگر از طریق  •
، و دارای گواهی اعاده اعتبار یا حذف امداشتهرا  ۲سابقه محکومیت یا حبس به علت یکی از جرائم محرومیت زاء رده 

 -نباشم  سوءسابقه

اشد برای مایل ب IHSS کنندگاندریافت، مگر یکی از باشمیم IHSS دهندهارائه عنوانبهفاقد صلاحیت فعالیت  -
ارائه خدمات به وی اینجانب را بکار گرفته، درخواست معافیت انفرادی ارائه نموده، و یا اینجانب درخواست معافیت 

 دریافت نمایم؛ و آن راعمومی نموده و 

خویش است از محکومیت اینجانب و انواع  دهندهارائه عنوانبهکه مایل به استخدام اینجانب  IHSS کنندهدریافت -
 .گرددیمآگاه  هاآنمطلع گردیده و نسبت به حفظ محرمانگی  امشدهمحکوم  هاآن موجببهجرائمی که 

 شوم، نامثبتکانتی  IHSS دهندهارائه عنوانبهاگر 
 مینمایماینجانب پذیرفته و قبول 

، دینمایمرا دریافت  IHSSخدمات  Medi-Calاز طریق برنامه  دهدیماگر فردی که اینجانب به وی خدمات ارائه  •
در  Medi-Cal، باید تمام مقررات روازاین. شومیمشناخته   Medi-Calخدمات مراقبتی  دهندهارائهاینجانب نیز 

 رابطه با ارائه خدمات را رعایت نمایم.

از محل منابع فدرال، ایالتی، و/یا کانتی  IHSS کنندهدریافتاز سوی اینجانب به  شدهارائهدستمزد خدمات مجاز  •
وارد کردن اطلاعات نادرست در جدول زمانی، یا عدم درج اطلاعات  ازجملهو هرگونه اظهار نادرست،  شدهپرداخت

 فدرال و/یا ایالتی تحت پیگرد قرار خواهد گرفت.  مطابق قوانین

مسترد نموده و هرگونه  آن را IHSS کنندهدریافتبه  شدهارائهدر صورت دریافت هرگونه هزینه مازاد به ازای خدمات  •
 .گرددیمهزینه مازاد مجزا یا انباشته از دستمزد آتی کسر 

هب، رنگ پوست، ملیت یا قومیت، جنسیت، سن، گرایش جنسی، اینجانب کلیه خدمات را بدون در نظر گرفتن نژاد، مذ •
 یا معلولیت ذهنی یا جسمی انجام خواهم داد. 

تا کنون   صحیح و امنمودهدر این فرم ارائه   کلیه اطلاعاتی که  مینمایماینجانب، با توجه به مجازات شهادت کذب، اعلام 
 و اظهارنامه و موارد پذیرفته شده فوق را قبول دارم.  باشدیمعین حقیقت 

  _________________________ تاریخ: ______________________________________________________ امضا:

  _______________________________________ نام با حروف کتابی و بزرگ:

 تاریخ:


