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  (IHSS)برنامه خدمات مراقبت در منزل

 هفته کاری و زمان سفر ارائه دهنده توافقنامه

 چندین گیرنده ارائه می دهد( هتوسط ارائه دهنده ای تکمیل شود که او خدمات مجاز را ب)
 

 ارائه دهنده:نام  شماره ارائه دهنده:

 برنامه هفته کاری.  Aبخش

 الزامات ارائه دهنده:
  محدود  (WPCS) چشم پوشی از خدمات مراقبت شخصی و  IHSSی( ارائه دهندگان را در برنامه ها12300.4 بخش کد رفاه و مؤسسات) یالتیقانون ا •

 66کند، محدود به ارائه  یکار م رندهیگ نیچند یکه برا یارائه دهنده ا. دنداشته باش WPCS و IHSS برای ارائه هفتهدر  یهفتگ ساعات کند تا حداکثر یم
 .است یساعت در هر هفته کار

)نیمه شب( در روز صبح   12:00در هفته کار. نمی شود زمان سفر شامل کاری در هر هفته کار این فرم تشریح شده است حداکثر از Bقسمت  در چنانکه  •
 .به پایان می رسد بعد در شنبه بعد از ظهر  11:59در و شروع می شود یکشنبه

 لاناع کیشما . هستند یاز آن خدمات به صورت هفتگ ی، محدود به دریافت مقدار مشخصیمجاز هستند و براساس قوانین ایالت ای را گان خدمات ماهانهگیرند •

وجود، در  نیبا ا د.ندریافت می کنو ماهانه  یبه صورت هفتگ چند ساعت خدمات مجازشما  رندگانیاز گ کیهر  دیگومی کرد که به شما  دیخواه افتیدر
 میتنظ نیکند، اما اگر ا میخود را تنظ یممکن است ساعات مجاز هفتگ رندهیگ کی .دیکار کن رندهیگ کی یاز ساعت مجاز هفتگ شیخاص ممکن است ب طیشرا

)در صورت  یکار در هفته ساعت 40از  شیبکار  یا دهدمی انجام  در ماه معمولا از آنچه  یشتریب یارائه دهنده ساعات اضافه کار کیشود که  نیمنجر به ا

 .أییدیه دریافت کندرا کار کند، باید از شهرستان ت (یهفته کار کیکمتر در  ایساعته  40خدمات  افتیمجاز بودن در

 :است که به عنوان یک ارائه دهنده این مسئولیت شما •

 .کاری نیست هفته در یک ساعت 66 بیش از ،شما رندگانیگتمام به مجاز  ارائه خدمات برای ترکیبی کار کل ساعت مطمئن شوید که •

 نیست، مگر اینکه هرندیگ هفتگی بیش از ساعات مجازکار می کنید خود  رندگانیگ به هر یک از ارائه خدمات مطمئن شوید ساعاتی را که شما برای •
 .تنظیم شود به درستی ساعات



State of California – Health and Human Services Agency California Department of Social Services 

SOC 2255 (3/19) Page 2 of 7 

 

 

   شماره ارائه دهنده

 ایفته قبل د، در هیشما کار کن یمجاز معمول زانیاز م شتریکند تا ب میخود را تنظ یت مجاز هفتگاشما ساع رندگانیاز گ یکیکه اگر  دیحاصل کن نانیاطم •
 دیهد یدر ماه انجام ماز آنچه که معمولا  شتریب یاضافه کار ایاز ساعات مجاز ماهانه خود  شتریکه ب دیتا مطمئن شو دیکار کن یبعد از آن ساعات کمتر

 .دیکن یکار نم

 :کرد دیخواه افتیتخلف درشما یک ، دینقض کن ریز یاز روش ها کیرا به هر  یکه در آن برنامه هفته کار دیارائه ده یزمان جدول کیاگر  •

 ؛استکاری  هفته در یک و یا کمتر ساعت 40به مجاز  ویاگر  ،کار کنید شهرستان ییدأبدون ت یک هفته برای یک گیرنده در ساعت 40شما بیش از  •

        شود که شما ساعات یباعث م نی، و ادیکن یکار م از آنچه وی در یک هفته کاری مجاز می باشد یشتریساعات ب گیرنده ی یکبرا شهرستان ییدأبدون تشما  •

 ؛دیکار کن دیده یدر ماه انجام ماز آنچه که معمولا  شتریب یاضافه کار

 (.دیتوافقنامه مراجعه کن نیا B)به قسمت  دیکن یادعا م از هفت ساعت زمان سفر شیشما ب؛ دیکن یکار م یساعت در هفته کار 66از  شیو ب رندهیگ نیچند یشما برا •

 :کرد دیخواه افتیرا در ریگفته شده در بال، موارد ز یاز روش ها کیبه هر  یدر صورت نقض برنامه هفته کار •

 
   

      ( رندگانیگشما و گیرنده) را دریافت خواهید کرد. درخواست تجدید نظر حق با اطلاعات نقض اطلاع از یک شما 
       

 

اول تخلف  

 
  

                  شما، و درخواست تجدید نظررا دریافت خواهید کرد حق اطلاعات با نقض اطلاع از یک  شما (رندگانیگگیرنده )شما و             
. اگر تکمیل این کنید انتخاب را زمان سفر کار و هفته هایمحدودیت بار در مورد  کیدوره آموزش  کیانجام  دیتوان یم

 دوم را دریافت نخواهید کرد. تخلفآموزش را انتخاب کنید 
       

    تخلفدرمورد یک اعلان ، به شما دینکن لی، آموزش را تکماعلان خیاز تار یمیروز تقو 14 یکه در ط دیگرفت میتصمشما اگر 
 شد. خواهدارسال  دنظریدوم خود با اطلاعات مربوط به درخواست تجد

           
 

                                    
 کرد خواهمرا نکنم،نقض دوم را دریافت  تکمیل این آموزش         

 

 
 

دوم  تخلف  
 
 

          

     حق درخواست تجدید نظر دریافت خواهید کرد.                                         اطلاعاتبا  سوم تخلف ازاعلان  یکشما  (رندگانیگگیرنده )شما و    
           

            ارائه دهنده  شما به عنوان یکIHSS برنامه از IHSS تعلیق خواهد شد. به مدت سه ماه 
           

•  

 
سوم تخلف  

 

•  

          

                             حق درخواست تجدید نظر دریافت خواهید کرد. با اطلاعات چهارم تخلف ازاعلان  یکشما  (رندگانیگگیرنده )شما و  
    

                                                                                     به مدت یک سال قطع خواهید شد.  IHSSبرنامه  از IHSSبه عنوان ارائه دهنده        شما                                       

 
هارمچ تخلف   
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   ارائه دهندهشماره 

خدماتی که شما برای همه  باید شامل برنامه شما .خود کمک کند تکمیل کنید که شما را برای برنامه ریزی هفته کار جدول زیر را شما باید :دستورالعمل ها

      یهخود در اطلاع گیرندگاناز  کیهر  یحداکثر ساعت هفتگدر مورد شما  باشد. به ساعت 66 بیش از هفته کاری در یک نباید باشد و دمی کنیکار  گیرندگان
 .دیکن ضمیمهرا  یاضاف صفحات، دیاز دو ارائه دهنده دار شیاگر ب. دش خواهداطلاع داده  ( SOC 2271 )فرم گیرندهت و خدمات مجاز اساعاز ارائه دهنده 

 .بنویسیدرا برای او ارائه می دهید را  IHSS مجاز شما خدمات که گیرندههر  نام ،A در ستون .1

 .ذکر شده است را بنویسید A که در ستون گیرندههر  پرونده شماره ،B در ستون .2

 .ذکر شده است را بنویسید A که در ستون رندهیهر گ یکار برا شروع خیتار،  Cدر ستون .3

 .ذکر شده است را بنویسید A در ستون که  گیرندههر یک از  نشانی ،D در ستون .4

 A در ستونکه  رندهیهر گ یمجاز برا IHSS با ارائه خدماتکه  دیقصد دار ای دیکن یهر روز هفته( که کار م یروزانه )برا، تعداد کل ساعات  Eدر ستون .5
 .دیسیبنورا  کار کنیداست ذکر شده 

 ذکر شده در ستون رندهیهر گ یبرا مجاز IHSS با ارائه خدماتکه  دیقصد دار ای کار می کنیدکه  E اعات از هر روز را در ستونس، تعداد کل  Fدر ستون .6
A در ستون  رندهیهر گ یو تعداد کل ساعات هفته را برا را جمع کنید دیکار کنF دیسیبنو. 

 کار کنید را جمع کنید.خود  رندگانیهمه گ یبرا مجاز IHSS با ارائه خدماتکه  دیقصد دار ای کار می کنید تعداد کل ساعاتی که ،  Fستون نییدر پا .7

 

F 

D 

E 

 

D 

C 

C B A 
 

 کل
ساعات   

 

 تعداد کل ساعاتی 
 که  کار می کنم یا
 قصد دارم کار کنم

 
 نشانی گیرنده

 

تاریخ 
 شروع

 

 
# پرونده 

 گیرنده
 

 
 

 نام گیرنده

به
شن

 

عه
جم

 

به
شن

ج 
پن

 

به
شن

ر 
ها

چ
 

به
شن

ه 
س

 

به
شن

دو
 

به
شن

ک 
 ی

 

 

 کد
 پستی

 

 شهر

 

 نشانی
خیابان   

 

 
        

      

         
     

 کار می کنم و یا قصد دارم کار کنم: گیرندگانکل ساعاتی را که برای ارائه خدمات مجاز برای همه  
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   شماره ارائه دهنده
 

  زمان سفر. B بخش  
 

 :ارائه دهنده الزامات

شما می توانید  سفر می کنید، دیگری رندهیمکان گ به یک گیرنده کاری از مکانروز  در همان ،گیرنده به هر دو IHSS خدمات اگر شما به منظور ارائه •
 .می باشد ساعت 66هفت ساعت علاوه بر این  این باشد. هفته ساعت در بیش از هفت زمان نمی تواند، اما این پرداخت شوید زمان سفر برای

به  دنیرس ریحرکت مختصر در مس کیاگر فقط . دیبدون توقف سفر کن گرید گیرندهبه محل  گیرندهاز محل  ماا یمستق دیزمان سفر، با نهیپرداخت هز یبرا •

ام کار حال، اگر شما به انج نیبا ا .دیکن یمسفر  ماا یشود که مستق ی، همچنان تصور مبنزین در ایستگاه پمپ بنزین کنید پر کردنمانند دوم،  گیرندهمحل 
 یدو مکان که در آن خدمات بدون توقف شخص نیمسافرت ب یکه برا یزمانبرای  دیتوان ی، فقط مدیخود بازگشت یبه خانه شخص ای دیمتوقف شده ا یشخص
 .شویدشود، پرداخت  یانجام م

 .تا زمان سفر شما کمتر از هفت ساعت باشد دیکن میخود را تنظ یبرنامه کار دی، بااز هفت ساعت باشد شتریشما در هفته ب یاگر کل زمان سفر هفتگ •
 
 

 

دیگری خدمات مجاز  گیرندهاز یک محل که خدمات مجاز ارائه می دهید به محل دیگری که بایستی برای  در همان روز  قصد داریدآیا شما 

 ؟کنیدارائه دهید سفر 

 بله خیر

 .بروید  C بخش به طور مستقیم به را تکمیل کنید، B که قسمت لزم نیست خیر است، شما اگر پاسخ شما
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ساعت  7 از شتریشما ب یتا کل زمان سفر هفتگکمک کند  زمان سفر یزیتا به شما در برنامه ر دیکن لیبخش را تکم نیا دیشما با :B دستورالعمل های بخش

  .شما لزم باشد یشده برا مودهی، ممکن است اثبات زمان و مسافت پدیاز آنجا که شما در حال مسافرت هست. شویدآن پرداخت  یبراو  نباشد
 .دیسیکرد را بنو دیگان( که از آن سفر خواهگیرند) رندهی( گیدر صفحه بعد، نام )ها A در ستون .1

 .دیسیکرد را بنو دیآن سفر خواه بهگان( که گیرند) رندهی( گیدر صفحه بعد، نام )ها B در ستون .2

 .دیسیبنو را دیکرده ا B در ستون رندهیتا محل گ A در ستون رندهیارائه خدمات مجاز شروع به سفر از محل گ یکه برا یخیدر صفحه بعد، تار C در ستون .3

 .کشد ی( طول ملیچقدر )ما یبعد رندهیبه محل گ رندهیگ کیاز محل  میکه سفر به طور مستق دیسیدر صفحه بعد، بنو D در ستون .4

 .دکش ی( طول مقهیچقدر )در عرض چند دق یبعد رندهیبه محل گ رندهیاز محل گ میکه سفر به طور مستق دیسیدر صفحه بعد، بنو E در ستون .5

 .دیدر همان روز سفر کن گرید رندهیبه محل گ رندهیمحل گ کیاز  دیقصد داررا هر هفته از کار خود  درچند روز  دیسیدر صفحه بعد، بنو F در ستون .6

 ییبا تعداد روزها دیزن یم نیتخم( را E ستون) یبعد رندهیبه محل گ رندهیاز محل گ میسفر به طور مستق یکه برا یزمان زانیدر صفحه بعد، م G در ستون .7
)ستون  هر دو گیرنده یمحل ها نینشان دادن زمان کل سفر خود ب یبرا( را F ستون)کرد  دیسفر خواه رندهیگ یمحل ها نیب یاز هفته کار کیهر  نیکه ب

A  وB ).ضرب کنید 

 .دیسیبنو G ستون یو کل را در انتها دیاضافه کن G در ستونرا کل زمان ذکر شده در سطرها  .8
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بر داشته باشد. ت نام معتشما خودتان بین گیرندگان رانندگی خواهید کرد، شما باید گواهینامه رانندگی معتبر کالیفرنیا و مدرک بیمه، و وسیله نقلیه خود باید ثباگر*
 نی مجاز به رانندگی وسیله نقلیه خود برای ارائهاگر شما گواهینامه رانندگی معتبر کالیفرنیا، اثبات بیمه، و یا ثبت نام خودرو معتبر را  ندارید، شما به طور قانو

IHSS  غییر کنید و یک تنیستید. شما باید یک فرم مختلف حمل و نقل، از جمله حمل و نقل عمومی را انتخاب نمایید. اگر شما انتخاب کرده اید که خودتان رانندگی
ان مثال، گواهینامه رانندگی کالیفرنیا کالیفرنیا خود، بیمه خودرو، و یا ثبت نام خودرو به منفی در وضعیت حق قانونی خود برای رانندگی وسیله نقلیه خود )به عنو

عیت از این تغییر در وض پایان رسیده است و یا دیگر معتبر نیست( وجود دارد، شما باید به شهرستان اطلاع دهید و فرم مختلف حمل و نقل را انتخاب کنید. اگر شما
 خدمات شما شود. و ممکن است منجر به اتمام شد دیدر نظر گرفته خواه IHSSالزامات برنامه  تخلف از لیشما به دل، به شهرستان اطلاع ندهید

G F E D   C   B A 

 
برآورد زمان مجموع  
بین محل های سفر 
گان در هفته گیرند  

  ضرب E  )ستون 
 (Fدر ستون 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 تعداد روز هایی

 که شما بین
 گیرند گان در
 هفته سفر
دخواهید کر  

 
 
 
 
 
 

 
برآورد زمان سفر 

 بین محل های
گان گیرند   

 )در دقیقه(

 
مسافت بین 

 محل های
 گیرندگان
 )در مایل(

 
 
 

 

 

تاریخ 
 شروع

آنها  محل های گانی که شما بین های گیرندنام 
خواهید کرد سفر  

 
 

 به

 
 

 از

       

       

       

       

       

          مجموع برآورد زمان سفر در هر هفته کاری:    

 
 ؟ خواهید کیدچگونه بین محل های گیرندگان سفر 

 :دیگر ذکر کنید حمل و نقل عمومی *اتومبیل

 



State of California – Health and Human Services Agency California Department of Social Services 

       شماره ارائه دهنده
 

SOC 2255 (3/19) FARSI Page 7 of 7 

 

 

 
 
 

 . توافقنامه ارائه دهندهCبخش 
 

 اعلام می کنم که موافقت می کنم که این الزامات را اجابت کنم. بعلاوه و من درک کرده ام خوانده ورا  شده است اظهارالزاماتی که در این سند  من اعلام می کنم
توافقنامه  اطلاعاتی که در اگر هر یک از روز 10موافقت می کنم که در ظرف  من است. بهترین دانش من درست و صحیح فرم به داده شده در این تمام اطلاعات

که  دممکن است لزم باش تغییر کرده است، اطلاعاتی که بستگی به، و به شهرستان اطلاع دهم ایجاد شود یغییراتتارائه شده  ارائه دهنده و زمان سفر یکار هفته
 .را تکمیل کنم SOC 2255 من یک فرم جدید

 
 امضاء ارائه دهنده: تاریخ:

 نام چاپ شده ارائه دهنده:
 
 

 

  FOR COUNTY USE ONLY  
 

WORKER NAME: DATE: 

ESTIMATED TRAVEL TIME REVIEWED: YES NO SOURCE USED TO VERIFY TRAVEL TIME: 

NOTES: 
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