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 )IHSS(خدمات پشتیبانی در منزل 
 تعیین نماینده مجاز 

 

 

 یا نماینده محترم قانونی،   IHSSکننده محترم  ریافت د ٫متقاضی

برای برنامھ   دھد اجازه می  ،چنین فردیقانونی  هیا نمایند  IHSSکننده دریافت ٫متقاضیعنوان بھ بھ شما، این فرم  
IHSS    .کننده  دریافت نماینده مجاز، مسئول اقدام از طرف یک نماینده مجاز انتخاب کنیدIHSS  درخصوص
 در نظر گرفتھ شده است.  IHSSبرای استفاده در برنامھ   تنھااست. این فرم  IHSSبرنامھ  

 را در نظر داشتھ باشید:  IHSSقوانین برنامھ خواھید یک نماینده مجاز انتخاب کنید، این اطلاعات مھم درباره چنانچھ می 

عنوان نماینده  توانید بدون نیاز بھ تکمیل کردن این فرم، بھ ھستید، می کنندهدریافت ٫متقاضیچنانچھ نماینده قانونی  ●
یا دیگر  ھا  منظور اینکھ نماینده قانونی بتواند کاربرگ بھ  عمل کنید. با وجود این، کنندهدریافت ٫مجاز متقاضی

داده شود.  تحویل ثبت و   SOC 839A فرم  باید ،  را امضا و تأیید کند ) TPRDکننده ( ارائھ  ربوط بھمدارک م
رگسال را  یک فرد بز سرپرستی است کھ  دارای مجوز دادگاه  متولی، یک IHSSبرنامھ  در امور نماینده قانونی 
یک فرد  برای  گیری  تصمیم مسئول دارای مجوز قانونی است کھ فردی و یا قیم قانونی ٫والد یا  ،بر عھده دارد 

     است.صغیر 

عنوان  تعیین نماینده مجازتان بھ منظور بھ باشد،    TPRDمسئول امضای   تان نماینده مجازبخواھید چنانچھ   ●
ھا و  امضاکننده کاربرگ تعیین ــ   SOC 839A فرم  یک  باید تان شما یا نماینده قانونی ،  TPRDامضاکننده 

نماینده مجازتان ھم  تان کننده با وجود این، چنانچھ ارائھ   را تحویل دھید. هکنند دیگر مدارک مربوط بھ ارائھ 
گرفتھ  را ھم بر عھده تان قانونی گی نمایند زمان  ھم خودش را امضا کند، مگراینکھ   TPRDتواند  نمی باشد، 
 باشد. 

و تحویل آن بھ اداره    تازه  SOC 839توانید با تکمیل یک  می   ھر زمان کھ بخواھیدتان  شما یا نماینده قانونی  ●
IHSS جدید برای  یک نماینده مجاز ،  شھرستان IHSS  فردی را برای این کار اضافھ کنید.  یا  انتخاب کنید   

 تر باشد.  سالھ یا مسن   18باید  نماینده مجاز شما  ●

میت قانونی  محکوبعضی جرایم خاص، علت ارتکاب سال گذشتھ، بھ  10کھ طی   فردیتوانید شما نمی  ●
عنوان نماینده مجازتان  نیست را بھ ھم  نماینده قانونی شما    و  زندانی شده است یا پس از محکومیت   شتھدا

   تعیین کنید. 
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 وجود دارند: سلب صلاحیت کننده  دو دستھ از جرائم 

و شامل   طرح شده  12305.81) بخش WICقانون رفاه و مؤسسات (نحوی کھ در  ، بھ 1سطح جرائم  ○
 موارد زیراست: 

 ؛ ) 273a[a]بخش  [PC](کد مجازاتی   یک کودک شدهمشخص آزار  .1

 )؛ و 368بخش    PCفرد بزرگسال وابستھ (مسن یا یک آزار یک فرد  .2

 برنامھ دولتی مراقبت سلامت یا خدمات پشتیبانی. تقلب علیھ یک   .3

 طرح شده است:  12305.87بخش   WICنحوی کھ در بھ   شامل موارد زیر، ، 2سطح جرائم  ○

بخش    PCو  (c)667.5بخش   PCنحوی کھ در آمیز یا جدی، بھ خشونت بزھکاری  .1
1192.7(c)  مشخص شده است؛ 

شخص بھ ثبت نام    ،(c)290بخش   PCخاطر آن، بر اساس بھ ای کھ بزھکارانھ   شکنیقانون  .2
   است؛ و ملزم شده  عنوان متعرض جنسیبھ 

ر  نحوی کھ د تقلب علیھ یک برنامھ خدمات فراگیر اجتماعی، بھخاطر بھ  ھ بزھکاران  شکنیقانون  .3
WIC  10980ھای  بخش(c)(2)  10980و(g)(2)   .طرح شده است 

  IHSSراجع عمومی شھرستان یا مَ  IHSS، در صورت درخواست، در ادارات 2فھرست کاملی از جرائم سطح 
 در دسترس است.  

برای اطلاعات بیشتر در مورد  ھای اداری ایالتی نیست.  منظور شرکت در دادرسی نماینده مجاز بھ کننده تعیین این فرم 
با بخش   5253-952-800ھای اداری ایالت، با شماره نمایندگی شما در دادرسیچگونگی انتخاب نماینده مجاز برای  

 بگیرید.    سدادرسی ایالت تما

شده در این فرم را انجام دھد. با وجود این، شما ھنوز  مطرح نماینده مجاز شما ممکن است ھمھ وظایف  ●
 مسئولید.   ، برنامھ  ذیلصلاحیت   کسب برای بھ شھرستان، ارائھ ھمھ اطلاعات مورد نیاز  مقابل در 

  IHSSکارکنان برنامھ   .شود نمی   در جریان مراقبت خودتان شما مشارکت فعال  مانع انتخاب نماینده مجاز  ●
و    ملاقات کنندصورت حضوری  بھ کننده دریافت ٫عنوان متقاضی، ھنوز نیاز خواھند داشت تا با شما، بھ شھرستان
ھا در این ملاقات تواند تان از شما سؤالاتی بپرسند، ھرچند، نماینده مجازتان نیز می و خدمات مراقبت در مورد  

 حضور پیدا کند. 



SOC 839 (6/23)- FARSI Page 3 
  

California Health & Human 
  

California Department of Social 
 

 

 

 ھای یک نماینده مجاز مسئولیت 
از طرف شما  کنید کھ نماینده مجازتان بتواند تان موافقت می شما یا نماینده قانونی با انتخاب یک نماینده مجاز، 

قید شده در این فرم باید بھ بھترین وجھ حافظ منافع شما باشد. نماینده  اقدام کند. نماینده مجاز  IHSSدرخصوص برنامھ  
تصمیم خودش را تواند  کند و نمی  از طرف شما اقدام IHSSبرنامھ اھداف جز در موردی بھ  تواند مجاز شما نمی 

 شود.   جایگزین تصمیم شما کند. انتخاب نماینده مجاز مانع مشارکت شما در مدیریت مراقبت خودتان نمی 

کنید کھ نماینده مجاز تمام  و ھم نماینده مجازتان موافقت می تان،  با امضای این فرم، ھر دو طرف، ھم شما یا نماینده قانونی 
 دھد: ف زیر را انجام یا بخشی از وظای

 شھرستان.  IHSSھا با کارکنان برنامھ  ھا و ملاقات تنظیم قرار مصاحبھ  ●

 . IHSSھای تقاضانامھ برای برنامھ تکمیل و ثبت و تحویل فرم  ●

ارائھ ھرگونھ سوابق مورد نیاز یا اطلاعات برای کسب صلاحیت برنامھ   یا  ٫تکمیل و ثبت و تحویل ھرگونھ فرم و  ●
IHSS . 

روز از تاریخ   10طی  شھرستان،  IHSSبھ برنامھ  شما تأثیر دارد  صلاحیت  کھ در ی ھرگونھ تغییر گزارش ●
کھ شما   کرد  اوقاتی اشارهیا   ترکیب خانوار، نشانی، یا شماره تلفن،  توان بھ تغییر دراز جملھ این موارد می وقوع؛ 

 تان دور خواھید بود.  از خانھ 
یا تداوم صلاحیتتان، شامل   ٫تان وشھرستان در مورد وضعیت تقاضانامھ  IHSSدریافت اطلاعات از برنامھ  ●

 و ساعات مورد تأیید.خدمات 
شھرستان یا مَراجع   IHSSو گزارش این اطلاعات بھ اداره   IHSSکننده(گان) استخدام و اخراج ارائھ  ●

 عمومی. 
را بھ شما ارائھ   IHSSکننده(گان)تان در مورد اینکھ چگونھ خدمات ذیل برنامھ  ارائھ دادن بھ اطلاع ●

 کنند. 
 شما.   IHSSمندرجات پرونده مرور  ●

ن چھ کارھایی را انجام خواھد داد یا انجام نخواھد  گیرید نماینده مجازتاھستید کھ تصمیم می تان  یا نماینده قانونی   ٫شما و 
 بھ نماینده مجاز را برعھده دارید.  ھا دھی درباره آن مسئولیت ارتباط و اطلاع برقراری و مسئولیت  داد 

ھم شما و ھم  شھرستان متبوع خود تحویل دھید.  IHSSاین فرم را تکمیل کنید و بھ اداره ، برای تعیین نماینده مجاز
فرم ناقص پرشده و بخشی از   چنانچھ را امضا کنید.  Bنماینده مجازتان کھ نام او در این فرم درج شده است، باید بخش 

   اطلاعات مفقود باشد، بررسی نخواھد شد. 
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 چھ کسی در حال تکمیل این فرم است: 

  کننده دریافت  ٫متقاضیمنIHSS  کھ نامم در بالا ذکر شده است. ھستم 
 زدن یکی از موارد  با علامت صورت لطفاً رابطھ خود دراین . ھستم  کنندهدریافت  ٫من نماینده قانونی متقاضی

 زیر مشخص کنید: 
 (یک فرد بزرگسال) سرپرست 
 گیر دارای مجوز قانونی (برای یک کودک صغیر) تصمیم  ٫قیم قانونی ٫لد وا 

 

 
 

 تاریخ  IHSSشماره پرونده  کنندهدریافت  ٫نام متقاضی   

 

 

یادشده در   ، یا نماینده قانونی وی، رضایت خود را نسبت بھ اینکھ شخص IHSSکننده خدمات  دریافت ٫متقاضیعنوان بھ 
 دارم. اعلام می عمل نماید  IHSSبرنامھ    درخصوص   مجاز عنوان نماینده بھ   زیر

می  درک  زیر  کھ   کنممن  در  یادشده  چنانچھ  شخص  بھ   10طی  ،  اخیر،  جرائم سلب  ارتکاب    خاطرسال 
    . فعالیت کند نماینده مجاز  عنوان بھ   IHSSبرنامھ  ذیل  تواند شده باشد، نمی محکوم صلاحیت کننده  

   عنوان نماینده مجاز، ارائھ کنید:  برای انتصاب بھ مورد نظر   ر را، درخصوص فرد لطفاً اطلاعات زی
 

 نام نماینده مجاز 
 

 نشانی خیابان 

 کد پستی  ایالت شھر 

 شماره تلفن نشانی ایمیل

 شودزبانی کھ بھ آن صحبت می

 . تعیین نماینده مجاز Aبخش 
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دارم. علاوه بر این،  رعایت آنھا اعلام می با موافقت خود را  کنم و درک می ھمھ شروط و الزامات این فرم را من 
   شده در این فرم درست و صحیح است.اذعان دارم کھ اطلاعات ارائھ 

 
 کننده یا نماینده قانونی وی دریافت٫متقاضیامضای 

 
 تاریخ 

 کننده یا نماینده قانونی وی دریافت٫متقاضینام نوشتاری 
 

 شدهامضای نماینده مجاز تعیین
 

 تاریخ 

ثبت   یک علامت مشخصھ  در بخش امضا  این فرم را امضا کند و  باشدجسمی قادر ن از نظر  کنندهدریافت ٫چنانچھ متقاضی
عنوان شاھد  بھ   تواندنمی  شدهنماینده مجاز تعیین  مورد نیاز خواھد بود.  دفتر تصدیق امضا سرامضای یک شاھد یا  کند، 

 عمل کند.  
 
 
 

 سردفتر تصدیق امضا ٫نام شاھد
 

 سردفتر تصدیق امضا ٫امضای شاھد
 

 تاریخ 
 

 

 کننده دریافت ٫. اقرارنامھ متقاضیBبخش 


	دو دسته از جرائم سلب صلاحیت کننده وجود دارند:
	○ جرائم سطح 2، شامل موارد زیر، به‌نحوی که در WIC بخش 12305.87 طرح شده است:
	من درک می‌کنم که شخص یادشده در زیر، چنانچه طی 10 سال اخیر، به‌خاطر ارتکاب جرائم سلب صلاحیت کننده محکوم شده باشد، نمی‌تواند ذیل برنامه IHSS به‌عنوان نماینده مجاز فعالیت کند.
	من همه شروط و الزامات این فرم را درک می‌کنم و موافقت خود را با رعایت آنها اعلام می‌دارم. علاوه بر این، اذعان دارم که اطلاعات ارائه‌شده در این فرم درست و صحیح است.

