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برنامه  التیبر درآمد فدرال و ا اتیحذف مال یبرا نامهیگواه –در صدور خود  –فرم زنده 

   (WPCS)چشم پوشی مراقبت شخصی  خدماتو برنامه  (IHSS)خدمات مراقبت از منزل 
 

 

 

 دهندهنام ارائه  نام گیرنده

 ارائه دهنده شماره شماره پرونده گیرنده

اقامت محل شهرستان     
 

 
 

 
 د.شو لیتکم یسیانگل به دیتمام اطلاعات با

 .ه کنیدظملاحرا  2صفحه دستورالعمل ها  یبرا لطفا  

 

 
 ارائه دهنده گواهینامه - خودصدور 

 

 

 
که در  یا رندهیبه گ WPCS ایو /  IHSS ارائه خدمات یکه دستمزد شما برا دیکن یم یفرم، شما گواه نیا لیبا تکم

 .حذف خواهد شد ایالتو  فدرال در شما یشخص بر درآمد اتی، از ماله استبالا ذکر شد

 
 یبراو  هستم  WPCS ایو /  IHSS برنامه  ارائه دهنده کیمن   که  کنم  یم  اعلام ، ییدروغ گو  تحت مجازاتمن 

دهم،  یارائه م دکن یم یخانه زندگ یکبا من در  که،  _________________________ی برا که ییمراقبت ها
 پرداخت می شوم. 

 

 

 

 

 :ارسال کنیدلطفاً فرم کامل شده را به نشانی زیر 

 

IHSS – IRS Live-In Self-Certification 

P.O. Box 1677 

West Sacramento, CA 95691-6677 

 امضاء ارائه دهنده: تاریخ امضاء:
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 گواهینامه - خودصدور  در - زندهکامل کردن فرم  یدستورالعمل ها
 

 .شود ثبتشده  فضای تعییندر  یسیبه انگل دیبادر این فرم، تمام اطلاعات درخواست شده  .1

 
 .دیکن ءامضاشده  تعیین فرم را در خط دیشما با .2

 
 .دیکن درج شده تعیینفرم را در خط  امضاء خیتار دیشما با .3

 
4.  ً   پاسخ های خود را واضح بنویسید.و  دیاستفاده کن مشکی از قلم رنگفقط  لطفا

 
 لطفاً این فرم را چروک یا منگنه نکنید. .5

 
 .دیکن ثبت، شود یشما نشان داده م IHSSنام خود را همانطور که در اسناد نام ارائه دهنده: لطفاً  .6

 
ت و خدمات اارائه دهنده از ساع )اطلاعیه  -شود افتیشما  IHSS ممکن است در اسناداین شماره شماره ارائه دهنده:  .7

 ارائه دهنده، و غیره(.  Timesheetی، جدول زمانی یا ت هفتگاو حداکثر ساع گیرندهمجاز 

 
ت و اارائه دهنده از ساع اطلاعیه - شود افتیشما  IHSS ممکن است در اسناداین شماره شماره پرونده گیرنده:  .8

 ارائه دهنده، و غیره.  Timesheetی، جدول زمانی یا ت هفتگاو حداکثر ساع گیرندهخدمات مجاز 

 
 : لطفاً شهرستانی که شما و گیرنده خدمات شما زندگی می کنید را ارائه دهید.  اقامتمحل شهرستان  .9
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