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 کننده: الزامات ارائھA بخش

 
 

 ) IHSS(برنامھ خدمات پشتیبانی در منزل 
 خانواده  مراقبت خانھ  کنندگان ھم ارائھ کار  معافیت اضافھ 

 
 کننده:نام ارائھ 

 
 
 

یا خدمات واگذاشت   IHSSکننده خدمات  تعداد ساعات ھفتگی کھ یک ارائھ ) حداکثر  12300.4، بخش قانون رفاه و مؤسسات ، قانون ایالتی (2016فوریھ  1از 
  40بیش از کھ ، درصورتی IHSS/WPCS ھای کننده برنامھ . یک ارائھ کرده است کند را محدود  تواند در یک ھفتھ کاری کار ) می WPCSمراقبت شخصی ( 

  WPCSو   IHSS  کنندگاندریافت  برای  در ھفتھ  ساعت  66بیش از نباید  ، در مجموع، دگانکننارائھ کار دریافت خواھد کرد، اما ساعت در ھفتھ کار کند، اضافھ 
 کار کنند.  

بھ آنان اجازه    ایجاد کرده است کھ   مخصوص اعضای خانواده یک معافیت    IHSSکنندگان  ، برای ارائھ ساعت   66حداکثر    مشتمل بر ھفتھ کاری  در    ، IHSSبرنامھ  
ژانویھ    31  تاریخ   در برای احراز صلاحیت برای این معافیت، باید  ساعت در ھر ماه کار کنند.    360ساعت در ھر ھفتھ کاری و حداکثر تا    90حداکثر تا  دھد  می 

   را داشتھ باشید:   ) شرط زیر 3سھ ( ،  یا پیش از آن   2016

 ارائھ کنید. IHSSکننده خدمات بھ دو یا چند دریافت باید   •

 .  خانھ باشید ھم  کنید ای کھ بھ او خدمات ارائھ می کننده دریافت با   ،حاضردرحال باید  •

  بستگان کسی باشید کھ از  ، یا قیم قانونی ،شدهکودک بھ فرزندی پذیرفتھ مادربزرگ  ٫یا پدربزرگ والدین    ،مادرخوانده ٫ پدرخوانده  ،عنوان والدینبھ باید   •
    کنید.  ارائھ می IHSS بھ او خدمات 

تان تا این سقف کار کنید کننده برای دریافت   ساعت در ھر ماه کار کنید. چنانچھ 360ساعت در ھر ھفتھ کاری یا بیش از  90توانید بیش از نمی شما با این معافیت، 
 .  را توسط او پر کند  IHSS استخدام کند تا بقیھ ساعات  IHSSکننده دیگر باشد، باید یک ارائھ  اضافی داشتھشما ھنوز ساعات  IHSSکننده  و دریافت 

را دارا  خانھ مراقبت خانوادهکننده ھم عنوان ارائھ بھ ) شرط بالا برای کسب صلاحیت برای معافیت 3سھ (منظور سنجش اینکھ نید و بھ این فرم را پر ک Bبخش  لطفاً 
   ارائھ کنید.   اطلاعات لازم راھمھ  ھستید،
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  کنندگانکننده و دریافتارائھ: اطلاعات Bبخش  

کنندگانی کھ بھ آنھا خدمات در مورد دریافت  ، و سپس جدول زیر  بنویسید را   تان نشانی محل سکونت و نشانی پستی شما باید اطلاعات زیر، در مورد  دستورالعمل:
 تکمیل کنید.را کنید، ارائھ می 

 

   :نشانی محل سکونت شما  .1
 
 
 

 

   :نشانی پستی شما  .2
 
 
 
 

A B C 

کننده اطلاعات دریافت   
 

   نام 

 
 
 شماره پرونده 

کننده نسبت با دریافت  کننده با شما در یک  آیا این دریافت  
 کند؟ سکونتگاه زندگی می 

 صورت بلھ یا خیر جواب بدھید. بھ   لطفاً 
1.  1. 1. 

2.  2. 2. 

3.  3. 
 
 

3. 

4.  4. 4. 
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 تاریخ: کننده:امضای ارائھ

 
 
 

ارائھ  کنم ھمھ اطلاعاتی کھ در این فرم براین، اعلام می علاوه ھستم.  الزامات برای کسب صلاحیت برخورداری از این معافیت دارم کھ واجد ھمھ من اعلام می 
د گرفت تا  نمورد بررسی قرار خواھمن  IHSSکننده  ارزیابی مجدد دریافت  کھ این اطلاعات ھنگام فھمممیمن    اند.دانم، درست و صحیح ام، تا آنجا کھ می کرده

سھ  از کاری ذیل این معافیت را رعایت کنم. چنانچھ اضافھ تا ھمھ الزامات کنم مشخص شود کھ آیا ھنوز واجد شرایط این معافیت ھستم یا نھ. من موافقت می 
صورت مشمول  درآن فھمم کھ من می   شرایط این معافیت نخواھم بود و باید بلافاصلھ بھ شھرستان اطلاع بدھم. ، واجد نباشمبرخوردار  این معافیت   الزام )3(

 کاری خواھم بود.  فعلی در مورد سقف اضافھ ھای محدودیت 
 

 کننده: ارائھ نوشتاری  اسم  
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