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توافقنامه ثبت نام ارائه دهندۀ برنامه 

(IHSS) خدمات مراقبت از منزل

نام ارائه دهنده )نام، نام میانی، نام خانوادگی(

:و موافقم درک می کنمرا  ریم و موارد زه اشرکت کرد IHSS ارائه دهندگان آشناییثبت نام  ازیمورد نجلسه من در  .1

 به من اطلاعات داده شد. IHSSبرای ارائه دهنده بودن در برنامۀ  •

.اطلاعات داده شد به من IHSS در برنامه ارائه دهنده به عنوان یک •

 .مطلع شدم IHSS در برنامه ارتکاب تقلب از عواقب ناشی از من •

و همچنین تارنما یا وب سایت  Medi-Cal   1-800-822-6222به  من  شماره  تلفن  رایگان  تقلب   •

http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx گزارش  برای

 .داده شد  IHSSتقلب یا سوء استفاده در برنامه 

:کنم جداول زمانی درک می یرا برا ریالزامات زمن  .2

فقط برای ساعاتی که من در جدول زمانی خود برای ارائه خدمات مجاز برای گیرندۀ خود  IHSSبرنامه  •

گزارش داده ام پرداخت خواهد کرد. 

.و درست است حیم صحه اکه من در آن گزارش کرد یاطلاعات میگو یمن م جدول زمانی خود، یبا امضا •

 انیظرف دو هفته پس از پا دیدهم، بامی ارائه  یکیالکترون ای ی، اعم از کاغذجدول زمانی کیهر زمان که من  •

و به موقع ارسال شود، من ظرف  لیتکم یبه درست جدول زمانیاگر . و ارسال شود لیهر دوره پرداخت، تکم

در  جدول زمانی. اگر شوم یم پرداخت جدول زمانیپردازش  لاتیشده توسط تسه افتیروز از روز در 10

 افتد. یم رینشود، پرداخت من به تاخ سالدوره پرداخت ار انیدو هفته پس از پا یط

 یکیخود را بصورت الکترونجدول زمانی  ایکنم  ءامضا رندهیگ از طرفرا  خود جدول زمانیتوانم  یمن نم •

رمز عبور  ای (ESP)پورتال خدمات الکترونیکی  و رمزعبور ینام کاربر رندهیاگر گ ی)حت کنم بیتصو

 گیرنده یقانون ندهیمن نما نکهیرا با من به اشتراک بگذارد( مگر اخود  (TTS) جدول زمانی تلفنی  ستمیس

 مجاز ندهیفرم نما Cباشم و قسمت  (زیر سن قانونی رندهیگ کی نیوالد ایمحافظ  ای)سرپرست منصوب دادگاه 

 ارسال شده است. شهرستانبه  شده لی( تکمSOC 839) IHSSتعیین شده 

را بصورت جدول زمانی  ایکنم  ءامضا رندهیگ از طرفرا  ارائه دهنده دیگریجدول زمانی توانم  یمن نم •

رمز  ای (ESP)پورتال خدمات الکترونیکی  و رمزعبور ینام کاربر رندهیاگر گ ی)حت کنم بیتصو یکیالکترون

 گیرنده یقانون ندهیمن نما نکهیرا با من به اشتراک بگذارد( مگر ا (TTS) جدول زمانی تلفنی  ستمیعبور س

فرم ارسال  قیمن از طر ایباشم  (زیر سن قانونی رندهیگ کی نیوالد ایمحافظ  ای)سرپرست منصوب دادگاه 

شده ام. یمعرف رندهیگ دول زمانیج هء کنند، به عنوان امضاشهرستانبه  C، قسمت SOC 839تکمیل شده 

شمارۀ ارائه دهنده

http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx
http://www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/StopMedi-CalFraud.aspx


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

SOC 846 (10/19) FARSI  6از  2صفحه 

 

 

 

 ی، هنگامیکیو چه به صورت الکترون ی، چه به صورت کاغذرندهیاز گ یندگیبه نمای زمانجدول  تصویب •

محسوب شود،  تقلب، همانطور که در بالا مشخص شد، ممکن است ستمین یکار نیکه من مجاز به انجام چن

را از  یزمان جدول کیمن  نکهیقبل از ا. من شود هیعل یفریاتهامات ک شدن مطرح تواند منجر به یکه م

       فرم Cقسمت  کنم که تصدیقمن است که  یشخص تیمسئول نیا ،کنم تصویب ای ءامضا رندهیطرف گ

SOC 839 استارسال شده  شهرستانبه و شده است  لیتکم یبه درست. 

 .شود یقانون گردیجرم است و ممکن است منجر به پ کیمن  جدول زمانیارائه اطلاعات نادرست در  •

 یمجازات ها ایخود محکوم شوم، علاوه بر هرگونه برنامه  یزمانجدول گزارش دادن در  تقلب اگر به جرم •

 یها مهیکرده ام و پرداخت جر افتیکه در ی، ممکن است ملزم به پرداخت هرگونه اضافه پرداختیفریک

 . تقلب دریافت کنم عمل هر یبرا 1,000$از  ترشیبنه و  500$حداقل  یمدن

 
هستم که توسط (Form I-9)  بودن طیاستخدام و واجد شرا دائیفرم ت تکمیلکه من ملزم به  درک می کنممن  .3

 متحده را دارم. الاتیکار در ا یکند که من حق قانون یم انیفرم ب نیا. شود یم یدر پرونده نگهدار رندهیگ

 
برای  کارمند صدور گواهینامه کمک هزینه ( که نشانگر W-4 دارم که )فرم که این گزینه را من درک می کنم .4

 (DE 4 )فرم کالیفرنیا صدور گواهینامه کارمند کمک هزینه کسریا  / مالیات بر درآمد فدرال و کسر درخواست

-Wفرم  که اگر من من درک می کنم . من را ارائه دهم از دستمزد دولت مالیات بر درآمد امتناع به درخواست

 نخواهد شد کسر من دستمزد را از ایالتیفدرال و  مالیات بر درآمد ارائه ندهم، DE 4و / یا  4

 
ت اکننده و حداکثر ساع افتیو خدمات مجاز در ساعاتدر مورد  IHSS که اخطار برنامه درک می کنممن  .5

را که من مجاز به انجام آنها  ی( من و خدماتی)ها رندهیگآن  کنم، که یم افتیرا در (SOC 2271) یهفتگ

 .هستم را فهرست می کنددهم  یکه من به آنها خدمات ارائه م یا رندهیهر گ یبرا

 
را درک  ریم و موارد زه اکرد افتیزمان سفر را در الزامات و یت هفتگامن اطلاعات مربوط به حداکثر ساع .6

 :می کنم

 ت          هفته کار از ساع. کنم یم افتیدر یساعت در هفته کار کار کنم، اضافه کار 40از  شیاگر ب •

12:00 am 11:59شود و ساعت  یآغاز م کشنبهیشب(  مهی)ن pm رسد. یم انیروز شنبه به پا 

 

 شمارۀ ارائه دهنده
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 یخود در هر هفته کار گیرنده یت هفتگاحداکثر ساعتا توانم  یمفقط کار کنم،  رندهیگ کی یاگر فقط برا •

 یتاساعرا با تعادل  کرده امکه در طول هفته کار  یتا ساعات اضاف میکن میرا تنظ متاساع نکهیمگر اکار کنم، 

 یساعات اضاف نیمن نباشد. اگر ا رندهیاز ساعت مجاز ماهانه گ شیماه انجام دهم تا ب گریکمتر در هفته د

در ماه  یشتریب یساعات اضافه کار ینسبت به ماه عاد ای یساعت در هفته کار 40از  شیباعث شود من ب

دریافت خود را از شهرستان  دائیت دیبا رندهیگرا کار کنم،  یبتوانم ساعات اضافمن که  نیقبل از اداشته باشم، 

 .کند

باشد و  یهفتگ یاز حداکثر ساعتها شیب شهرستانبدون مجوز از  دهم کهبارائه  یجدول زمان کیاگر من  •

 ، نقض دریافتباشد کردم یهفته کار ادعا م کی یاز آنچه که معمولاً ط شیبزمان اضافه کاری باعث شود 

 .کنم یم

 هیکل یبرا یهفته کار کیتوانم در  یکه م یتاکار کنم، حداکثر تعداد ساع رندهیگ کیاز  شیببرای اگر  •

شود  یم که باعث یت اضافااز من بخواهد ساعگان رندیاز گ یکیاگر . ساعت است 66کار کنم،  رندگانمیگ

 کاهش گرید ۀگیرند یبرا ی راساعات کار ای قبول نکنم دیخود کار کنم، با یساعت هفتگ 66حداکثر  از شیب

 ساعت در هفته کار نکنم.  66از  شیتا ب دهم

سفر  یزمان مسافرت صرف شده برا یتوانم برا یدر همان روز کار کنم، م رندهیگ کیاز  شیببرای اگر  •

که خدمات  یگریدهم، به مکان د یارائه م رندهیمکان که در آن خدمات مجاز را به گ کیاز  میبه طور مستق

ت ااز حداکثر ساع یزمان سفر به عنوان بخش نیاپرداخت شوم.  دهم یمختلف ارائه م رندهیگ یمجاز را برا

 .نخواهد شدمن حساب  یهفتگ

 .سفر درخواست کنم هفت ساعت است یبرا یهفته کار کیتوانم در طول  یکه م یزمانحداکثر  •

نقض ادعا کنم،  یهفته کار کیاز هفت ساعت زمان سفر را در  شیکنم که ب رسالا جدول زمانی کیاگر  •

 .کنم یم دریافت

                IHSS  ارائه دهنده برنامه و برنامه سفر یکارهفته نسبت به آنچه که در توافق نامه اگر من  •

(SOC 2255) ندبخواه شهرستانمطالبه کنم، ممکن است از طرف  را یشتریب سفرت اساع ،ارائه داده ام 

 شیپرداخت ب کیسفر ادعا شده ممکن است  یاگر نتوانم، زمان اضاف. مرا ارائه ده یسفر اضاف نیمستندات ا

 در نظر گرفته شود.رجوع تقلب منجر به  ایاز حد و 

 :،عاقبتی وجود خواهد داشتدریافت کنم به ازای هر تخلفی که •

 

 شمارۀ ارائه دهنده

 



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

SOC 846 (10/19) FARSI  6از  4صفحه 

 

 

 
 

درباره نحوه درخواست  یاز شهرستان با اطلاعات یاخطار هشدار کتب کی •
 .خواهم کرد افتیشهرستان در یبررس

    اولنقض 

 

 یدرباره نحوه درخواست بررس یبا اطلاعات برای دومین نقضاخطار  کی •
می توانم انتخاب با اخطار نقض دوم، من . خواهم کرد افتیشهرستان در

زمان سفر را مرور  تیو محدود یدرمورد هفته کار یمطالب آموزش کنم تا
شهرستان ارائه  IHSSرا به دفتر  نامهیصدور گواه هیاعلام کیکرده و 

از  میروز تقو 14نکنم و در  لیرا تکم یبررس رمیبگ میاما اگر تصم دهم.
 نقض دومبا تصدیق  یکنم، اخطارنرا ارسال  هیخود اطلاعاخطار  خیتار
   .خواهم کرد افتیدر را

    دومنقض 

 

 یدرباره نحوه درخواست بررس یبا اطلاعات برای سومین نقضاخطار  کی •

 . خواهم کرد افتیشهرستان در

درباره نحوه  یشود، من اطلاعات ردشهرستان  یاگر درخواست بررس •

 .، کسب خواهم کردنقضدر مورد  ی ایالتادار یدرخواست بررس

 به حالت تعلیق  IHSSبه عنوان ارائه دهنده برنامه روز 90من به مدت  •

 خواهم شد.

 

    سومنقض 

 

درباره نحوه درخواست  یبا اطلاعات برای چهارمین نقضاخطار  کی •

 . خواهم کرد افتیشهرستان در یبررس

درباره نحوه  یشود، من اطلاعات ردشهرستان  یاگر درخواست بررس •

 .، کسب خواهم کردنقضدر مورد  ی ایالتادار یدرخواست بررس

 طیواجد شرا IHSSبه عنوان ارائه دهنده برنامه  سال کیمن به مدت  •

 بود. نخواهم

 

    چهارمنقض 

 

 

مشخص  IHSS به عنوان ارائه دهندهشرایط لازم برای کار فاقد من  نقض، نیچهارم به علت دریافتاگر  •

درخواست  IHSS ارائه دهنده کی برای تیسال عدم صلاح کیپایان  پس ازتوانم دوباره  ی، مشده باشم

سابقه  یاز جمله بررسثبت نام ارائه دهنده  طیتمام شرا دیبا ،بازگشت منکردن  قبولقبل از  بدهم. مجدد

  کنم. لیتکمدوباره  را ازیمورد ن یفرم ها هیکل لیارائه دهنده و تکم آشناییجلسه ، یفریک

 

 شمارۀ ارائه دهنده
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دریافت  مرخصی استعلاجی یا بیماریتوانم  یم الزامات شایستگی است که من لیکه پس از تکم درک می کنممن  .7

 ای ،یقرار ملاقات پزشک ،بودن ماریمن در هنگام ب مرخصی استعلاجی یا بیماریکرده و از آن استفاده کنم. 

 .می باشداستفاده قابل داشته باشد  یقرار ملاقات پزشک کی ای ماریب من خانواده یاز اعضا یکیکه  یوقت

 
مبلغ را  نیاپرداخت  تیمسئول یو داشته باشد Medi-Cal نهیمن سهم هز رندهیکه اگر گ درک می کنممن  .8

ً یمستق  .شود یمن درج نم یو در چک ها دارداز دستمزد به من  یبه عنوان بخش ما

 
موظف هستم من است که طبق قانون  یبدان معن نیا. هستم ی"گزارشگر اجبار" کیکه من  درک می کنممن  .9

گزارش کنم. سوء استفاده ممکن است از موارد  راکنم  یکه هنگام کار مشاهده م یغفلت ایهرگونه سوءاستفاده 

 باشد: ریز

رفاه  (1)(b)15630درخواست کد به  در اسرع وقت ممکن ایفوراً  دیبزرگتر وابسته که با ایفرد مسن  کی •

 ، یاو مؤسسات به خدمات محافظت از بزرگسالان شهرستان گزارش شود

اطلاعات به خدمات  افتیساعت از در 36 یدر ط دیبا کیفریقانون  (a)11166کد  كه مطابق یكودك •

 .گزارش شود شهرستاندكان حفاظت از كو

هر  ای رندهیدر خانه گ یگری، شخص دمی کنمخدمت  به اوکه من  یا رندهیسوء استفاده ممکن است مربوط به گ

 باشد. یگریشخص د

 
و  ،، شماره تلفن منزل و تلفن همراهنشانیمستلزم آن است که نام،  6253.2که بخش کد دولت  درک می کنممن  .10

تا من را به  رندیداده شود تا آنها بتوانند با من تماس بگ یمحل یبه سازمان کارگر ی منشخص لیمیآدرس ا

 .دعوت کنند هیاتحاد تیعضو

 
 کی، بحرانیمراقبت  مارستانیب کیمن از خانه خود دور باشد )در  رندهیکه گ یکه هنگام درک می کنممن  .11

 رایو مرکز مراقبت( من ب رهیمد ئتیه ای، عمومی، مرکز مراقبت یانیم یمرکز پرستار ماهر، مرکز مراقبت ها

خود کمک کنم، خارج  رندهیبه گ تسهیلات نیاز ا کیاگر در هر . مشو یپرداخت نم IHSS انجام خدمات مجاز

 برای آن ساعات در جدول زمانی را IHSSاست. اگر من ساعت  IHSSاز کار من به عنوان ارائه دهنده 

 .شود یم درنظر گرفتهمطالبه کنم، تقلب 

 
  رندهیگ پرونده یابیمربوط به ارز یخواهم کرد تا اطلاعات درخواست یشهرستان همکار ای یالتیمن با کارمندان ا .12

IHSS  را ارائه دهم.
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)که شامل اطلاعات ارائه داده شده در این فرم  IHSSتوضیح داده شده در جلسه آشنایی برنامه من قوانین 

من این مسئولیت را  شهرستان داده شده است را درک می کنم.  IHSSمی باشد( و اطلاعاتی که به من در ادارۀ 

من  ییکنم که عدم توانا یمن درک م شهرستان را  دنبال  کنم. قبول می کنم که اطلاعات ارائه داده شده توسط

  بودن من شود. IHSSبه خاتمه ارائه دهنده  جهیدنبال کردن الزامات ارائه شده به من ممکن است نت یبرا

IHSSارائه دهنده   ءامضا تاریخ

نام ارائه دهنده )نام  نام میانی نام خانوادگی(

شمارۀ ارائه دهنده
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