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        U تاريخ:
 

      

 
 

U       
 والد/قيم

 
U       

 نمبر دوسيه

_____ 
 قات کنيد

 متقاضی عزيز: 

 ما اين درخواست را برای شما ميفرستيم زيرا شما خواستار کمک های مراقبت از طفل شده ايد. 

 ما درخواست شما را بررسی کرده و صلاحيت مورد نظر را زمان که شما معلومات ذيل را فراهم کنيد تعيين خواهيم کرد:

ل را مکمل کنيد، حتی اگر در يک فعاليت وُرک فرِست [برنامه ای مالی در ايالت درخواست برنامه حمايه مراقبت از طفل (شما بايد درخواست مراقبت از طف •
د به عمل بياورند.] واشنگتن که هدف آن کمک به خانواده های با عوايد پايين است تا بتوانند به زنده گی خود ثبات ببخشند و مراقبت بهتر از خانواده های خو

 هستيد.)

 .)تا ما اجاز پرداخت به مراقبت کننده از طفل را داشته باشيم فراهم کنيدرا برای ما ز طفل (شما بايد اين معلومات معلومات مربوط به مراقبت کننده ا •

وايد امنيت مدارک مربوط به سه ماه آخر عوايد فاميلی (مانند رسيدهای معاش، حمايه طفل [پرداخت شده توسط همسر مطلقه. م]، عوايد امنيت اجتماعی، ع •
شما ضرورت به فراهم آوردن  و هرگونه عوايد ديگر که يک فرد در خانواده شما دريافت ميکند.) تقسيم اوقات شغلی خود را نيز شامل کنيد. )SSIتکميلی (

 مدرک برای کمک نقدی فراهم شده توسط ايالت نداريد. 

شما را شامل تاريخ استخدام، ميزان دريافتی (در بدل فی ساعت، حقوق  چنانچه به تازه گی مشغول کار شده ايد و رسيد معاش نداريد، ما اظهارنامه استخدام کننده •
چنانچه استخدام کننده شما قادر به تصديق اين معلومات نيست، ميتوانيم اظهارنامه شفاهی يا کتبی  ماهوار، وغيره) و تقسيم اوقات شغلی تان را خواهيم پذيرفت.

 تهيه کنيد . 0012-290-170روز برای ما طبق پاليسی مديريتی ايالت واشنگتن  60يافتی خود را ظرف شما بايد يک کاپی از رسيدهای در شما را بپذيريم.

 مدرک معتبر محکمه يا حکم اجراييوی پول دريافتی مراقبت از طفل (قابل اطلاق) و تصديق تاديه پول.  •

نواده/دوستان/همسايگان انجام ميشود، فرد مراقبت کننده بايد شرايط لست شده چنانچه مراقبت توسط خا برای برنامه مراقبت از طفل خانواده های کم عوايد: تنها •
 ب درخواست را دارا باشد و شما بايد موارد ذيل را تحويل دهيد: 2در بخش 

پورت، يا کارت يک کاپی معتبر از يکی از کارت های هويت دارای عکس فرد مراقبت کننده، مانند جواز راننده گی، کارت هويت مربوط به ايالت، پاس •
 هويت اردو. 

 يک کاپی معتبر از کارت بيمه اجتماعی فرد مراقبت کننده را فراهم کنيد. •

ی، يا سند مدرک که ثابت کند فرد مراقبت کننده به صورت قانونی قادر به کار کردن در ايالات متحده است، مانند گرين کارت، کارت اقامت اتباع خارج •
 ). EDAمجوز شغلی (

شما بايد اين فورمه را از متصدی جواز برنامه مراقبت از طفل خانواده های کم عوايد  653-09فورمه جواز گذشته، اداره خدمات اجتماعی و صحت  •
نجام قبل از تاريخ که تمام نتايج بررسی سوابق گذشته برای همه افراد مقرر شده دريافت شوند، هيچ پرداخت برای مراقبت از طفل ا تحويل بگيريد.

 نخواهد شد. 

 تغييرات را راپور بدهيد 

 (همراه با کارت هويت مشتری شما روی هر صفحه) يا  7410-338-888-1 ؛ نمابر:2233-501-877-1 با اين شماره ها و راه های ارتباطی در تماس شويد:
www.washingtonconnection.org 



 
 )CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP 

 )CCSP Application(درخواست برنامه حمايه مراقبت از طفل 
 معلومات درخواست  1قسمت 

 معلومات ناقص ممکن است تصويب موارد ذيل را به تأخير بيندازد: 
 به شکلی خوانا تايپ کنيد يا بنويسيد خدمات و پرداخت

 مراقبت فصلی از طفل    
 متقاضيان بايد: 

آدامز، بنتون، چلان، داگلاس، فرانکلين، گرانت، کيتيتاس، اکُانوگان، اسکاگيت،  در •
 کنند. زنده گیوالا والا، واتکوم، يا بخش های ياکيما 

باشند که شامل کشت، توليد، برداشت يا پرورش  مشغول به کار در کدام حرفه زراعتی •
 درختان ميوه يا غلات باشد.

 تاريخ 
      

 اسم متقاضی
      

 شماره کارت هويت مشتری 
      

 تاريخ تولد
      

 آدرس متقاضی 
      

 شماره تأمين اجتماعی (اختياری)
      

 شماره دوسيه
      

 کود پستی  ايالت   شهر
               

 نژاد قومی متقاضی 
      

 جنسيت متقاضی 
 مؤنث    مذکر     

 اطفال که شما مسئول آن ها هستيد و در خانه زنده گی ميکنند. 
اسم (فاميلی، نخست، وسطی، حروف 

شهروند ايالات متحده يا مقيم  نمبر تأمين اجتماعی (اختياری) مليت  مذکر/مؤنث تاريخ تولد نخست اسم وسطی)
 رابطه با متقاضی  قانونی 

       نخير     بلی                                  
       نخير    بلی                                   
       نخير    بلی                                   
       نخير    بلی                                   
       نخير    بلی                                   

 همسر يا والد/قيم ديگر طفل که در خانه زنده گی ميکند. (ضروری)
 نخير      بلی      آيا شما متأهل هستيد؟

 رابطه با اطفال فوق الذکر رابطه با متقاضی نمبر تأمين اجتماعی (اختياری) تاريخ تولد اسم

                              

 همسر يا والد دوم/قيم  متقاضی 
 اسم استخدام کننده، فعاليت وُرک فرِست، يا مکتب 

U       
 آدرس (شغل، فعاليت وُرک فرِست، يا مکتب)

U       
 تاريخ شروع  شماره تليفون

U      U U       
 هر روز چقدر است؟  دوره دريافتی شما در بدل Uو Uگر مصروف کار هستيد چند بار معاش دريافت ميکنيدا

 هر دوهفته يک بار   هفته وار     
       $  ماهوار   دو بار در ماه    

 اسم استخدام کننده، فعاليت وُرک فرِست، يا مکتب

U       
 آدرس (شغل، فعاليت وُرک فرِست، يا مکتب)

U       
 تاريخ شروع  شماره تليفون

U      U U       
 هر روز چقدر است؟ دوره دريافتی شما در بدل Uو Uاگر مصروف کار هستيد چند بار معاش دريافت ميکنيد

 هر دوهفته يک بار   هفته وار    
      $  ماهوار  دو بار در ماه     

      $ نخير مقدار ماهوار     بلی  آيا برای مراقبت از طفل که توسط محکمه حکم شده باشد تاديه می کنيد؟ 
      $ مقدار ماهوار نخير     بلی  آيا فيصله محکمه داريد تا حمايه مراقبت از طفل را دريافت کنيد؟ 

 منابع ماهوار عايد تاديه شده/تاديه نشده برای تمام اعضای خانواده 

 :مربوطه (برای سه ماه آخر) کاپی هابه شمول 
 اسم

 خود
 اسم

      
 اسم

      
 اسم

      
                         حرفه (عوايد ناخالص، قبل از ماليات، بخششی ها را شامل کنيد)

                         شغل آزاد 

                         )TANFکمک موقت به خانواده های نيازمند (

                         پول کمکی مراقبت از طفل دريافت شده

                         تأمين اجتماعی (عايد امنيت تکميلی، مديريت تأمين اجتماعی)
کمک دريافتی سربازان سابقه، معلوليت، اداره کار و صنايع، دوره 

 کا 
                        

                         )ABD(عوايد مسن، نابينا، معلول 

                               ديگر (مشخص کنيد):
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 منابع مالی در دسترس

 نخير      بلی       دالر يا بيشتر در اختيار داريد؟    1,000,000.00آيا شما منابع مالی به ارزش 
 بانکی، سهام/اوراق قرضه، حساب های سرمايه گذاری، سرمايه گذاری املاک و مستغلاتنمونه هايی از منابع مالی به شمول: پيسه نقد، حساب 

 تقسيم اوقات فعاليت والد/قيم 
 همسر يا والد دوم/قيم متقاضی

 فعاليت (حرفه، مکتب، فعاليت وُرک فرِست) زمان را به صورت صبح و عصر ذکر کنيد. 
      

 فعاليت (حرفه، مکتب، فعاليت وُرک فرِست) زمان را به صورت صبح و عصر ذکر کنيد.
      

 دوشنبه 
 تقسيم اوقات شما برای حرفه، مکتب، فعاليت ورک فرست چيست؟ شما برای حرفه، مکتب، فعاليت ورک فرست چيست؟  تقسيم اوقات

            

             سه شنبه 

             چهارشنبه

             پنج شنبه

             جمعه

             شنبه 

             يکشنبه 

       مراقبت از طفل در کدام تاريخ آغاز خواهد شد
 چنانچه ميدانيد، چقدر طول ميکشد تا از مکان مراقبت کننده طفل به محل فعاليت (اداره، مکتب، غيره) برويد؟  متقاضی

      
       حل فعاليت (اداره، مکتب، غيره) برويد؟چنانچه ميدانيد، چقدر طول ميکشد تا از مکان مراقبت کننده طفل به م ديگر والد/قيم ها:

 با معلومات آنها ضميمه کنيد.  برای اطفال اضافی يک ورق اضافه جداگانه تقسيم اوقات فعاليت اطفال

 تقسيم اوقات مکتب  اسم اطفال 
 دقيق)(روزها و زمان های 

 تقسيم اوقات مراقبت از طفل 
 (روزها و زمان های دقيق)

                  

                  

                  

 نخير     بلی      ان به مراقبت ضرورت دارند؟آيا اطفال مکتبی شما طی زمان مکتب و در وقفه های تابست

چنانچه بلی، به متصدی مرجع معلومات درباره فيصدی پرداخت برای  نخير      بلی      آيا شما کدام طفل با ضرورتهای خاص داريد؟
 ضرورتهای خاص در تماس شويد.

 ثبت نام رای دهنده
اقدام به ثبت نام يا صرف نظر کردن از ثبت نام برای رأی دادن، خدمات يا  را ارائه ميدهد. 1993اداره، خدمات ثبت نام رأی، مقرر شده توسط قانون حق رأی ملی، مصوبه 

اريد فورمه ثبت نام رأی را مکمل کنيد ما به شما کمک خواهيم چنانچه تمايل د مقدار فوايد را که ممکن است بوسيله اين نماينده گی دريافت کنيد تحت تأثير قرار نخواهد داد.
چنانچه باور داريد کسی در حق شما برای ثبت نام  شما ميتوانيد در خلوت فورمه ثبت نام رأی را مکمل کنيد. تصميم برای درخواست يا قبول کمک با خود شما است. کرد.

رای تصميم گيری شخصی در مورد ثبت نام يا عدم ثبت نام، يا حق شما برای انتخاب حزب سياسی خود يا ديگر رأی، حق شما برای طرف نظر از ثبت نام رأی، حق شما ب
  علاقه مندی های سياسی، اختلال ايجاد کرده است، ميتونيد شکايت را به سازمان ذيل تحويل دهيد:

Washington State Elections Office, PO Box 40229, Olympia WA 98504-0229 (1-800-448-4881) 
 نخير       بلی      ؟آيا ميخواهيد برای رأی دادن ثبت نام کنيد يا ثبت نام رأی خود را تجديد کنيد

 يهحقوق استماع
 اگر با اين تصميم مخالف هستيد، ميتوانيد درخواست يک استماع را از طريق تماس با اين اداره يا ارسال تقاضا به 

Office of Administrative Hearings, P O Box 42489, Olympia, WA 98507-2489 
 شما بايد استماع خود را:  ارسال کنيد.

روز و نه بيشتر از زمان که ما ابلاغيه اين اقدام را برای شما فرستاديم، چنانچه فوايد را اکنون دريافت ميکنيد و  10ظرف در و يا قبل از تاريخ اجرای اين اقدام، يا  •
  مايل به ادامه دريافت آن ها هستيد، يا

  روز از تاريخ دريافت اين نامه درخواست کنيد. 90ظرف  •
شما ميتوانيد از مشوره حقوقی  ييد، وکيل و يا هر فرد ديگر را به انتخاب خود به عنوان نماينده خود برگزينيد.در استماع، شما اين حق را داريد که از جانب خود سخن بگو

  يا وکالت رايگان از طريق تماس با اداره خدمات حقوقی برخوردار شويد.
تا آنجايی که ميدانم حقيقی، صحيح، و کامل است و ميدانم که تحريف اعلام ميکنم که با آگاهی از مجازات شهادت کاذب معلومات ارائه شده توسط من در اين اعلاميه 

 )74.08.055(قانون تجديدنظر شده ايالت واشنگتن  عمدی اين معلومات بوسيله من ممکن است مرا مستحق مجازات مقرر شده در قانون ايالتی واشنگتن سازد.
 تاريخ امضای والد نخست/قيم قانونی 

      
 تاريخ امضای والد دوم/قيم قانونی

      
هيچ کس نبايد بر اساس نژاد، رنگ پوست، دين، فرقه، خاستگاه ملی، جنسيت، سن، حالت مدنی، معلوليت جنگی يا  تبعيض در تمام برنامه ها و فعاليت ها ممنوع است:

 وضعيت سربازی سابقه دوران جنگ ويتنام، يا معلوليت مستثنی شود. 
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)CHILD CARE SUBSIDY PROGRAMS (CCSP 

 )CCSP Application( درخواست برنامه حمايه مراقبت از طفل
 معلومات مراقبت کننده دارای جواز  الف. 2قسمت 

 (توسط والد/قيم يا مراقبت کننده مکمل شود)
 معلومات ناقص ممکن است تصويب يا پرداخت را با تأخير بيندازد به شکلی خوانا تايپ کنيد يا بنويسيد

 تاريخ
      

 تماس با نمبر تليفون مرکز:
      

 نمبر فکس
      

 اسم و آدرس مراقبت کننده  .1

اسم و آدرس مراقبت کننده از طفل که به ما تحويل داده ميشود معلومات عام است و ميتواند به هر کسی  
 که آن را درخواست کند تحويل داده شود. 

 شماره کارت هويت مشتری
      

 اسم والد/قيم 
      

 اسم مراقبت کننده   
       

 شماره مراقبت کننده 
      

 آدرس مراقبت کننده 
       

 نمبر تليفون مراقبت کننده
      

 کود پستی  ايالت   شهر 
                   

 تاريخ مورد انتظار برای شروع مراقبت از طفل 
      

 را مکمل کند.  4و  3مراقبت کننده بخش  خانه مربوط به نوع مراقبت را که فراهم ميکنيد انتخاب کنيد. نوع مراقبت: .2 

مرکز مجاز مراقبت از    
  طفل

نمبر تأمين اجتماعی يا نمبر شناسايی ماليات فدرال مراقبت 
 کننده. 

      
خانواده مراقبت کننده از    

  طفل دارای جواز

نمبر تأمين اجتماعی يا نمبر شناسايی ماليات فدرال مراقبت 
 کننده.

      
 روزها و اوقات را که از اطفال ذيل مراقبت ميکنيد درج کنيد.  .3

 برای اطفال اضافی که مراقبت ميکنيد استفاده کنيد.) 5(لطفا از بخش 
 روزها و اوقات که مراقبت انجام خواهد شد، قبل و بعد از زمان مکتب را مشخص کنيد.  تاريخ تولد اسما

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 درج کنيدخود را Uروزانه  Uقيمت های مراقبت کننده دارای جواز .4

 قيمت معمول که از والدين/قيم ها مطالبه ميکنيد چيست؟ 
اين معلومات بايد قبل از آن که پرداخت مجاز گردد فراهم 

 شود. 
اگر به کمک ضرورت داريد با خط مربوط به مراقبت 

در تماس شويد يا  4571-394-800-1کننده به شماره 
 به ايميل مربوط به مراقبت کننده به آدرس 

providerhelp@dshs.wa.gov.  
 مورد خود را ارسال کنيد. 

 11-نوزاد (تازه متولد
 ماهه)

$      

 12-17طفل نوباوه (
 ماهه)

$      

 ماهه) 12-29طفل نوپا (
$      

 اگر بلی، مقدار: 
$U     U  
 
 در بدل خانواده       در بدل طفل   
 
 $    U     Uماهوار  
 قيمت 

ماهه  30قبل از مکتب (
 پنج ساله غيرمکتبی)  -
$      

 -در سن مکتب (پنج 
 ساله) 12
$      

 مبلغ ثبت نام 
 هيچ    
  يک بار   
 سالانه    
مبلغ گردش بيرون از    

 خانه

 با مرکز تماس برای قيمت های پرداختی اطفال با ضرورتهای خاص در تماس شويد. 
چنانچه مراقبت از طفل تنفيذ شد، موافقت ميکنم که پول پرداختی را بر اساس قيمت معمول خودم يا قيمت ايالتی،  من ميدانم که تکميل اين فورمه پرداخت را تضمين نميکند.

 هر کدام که کمتر است، دريافت کنم. 
 امضا مراقبت کننده

  
 ديگر     مالک    مدير   

 تاريخ
      

 نمبر تليفون و فکس (از جمله کود ناحيه)
      



 
)WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC  

Uدرخواست فقطU خانواده های کم عوايد قبت از طفلبرای برنامه مرا )Application UCCC OnlyWU( 
 معلومات خانواده/دوستان/همسايگان که مراقبت را انجام ميدهند  الف. 2قسمت 

 (توسط والد/قيم يا مراقبت کننده مکمل شود)
 معلومات ناقص ممکن است تصويب يا پرداخت را با تأخير بيندازد به شکلی خوانا تايپ کنيد يا بنويسيد

 تاريخ
      

 تماس با نمبر تليفون مرکز:
      

 نمبر فکس
      

 اسم و آدرس مراقبت کننده .1قسمت 

اسم و آدرس مراقبت کننده از طفل که به ما تحويل داده ميشود معلومات عام است و ميتواند به هر کسی که آن 
 را درخواست کند تحويل داده شود.

 شماره کارت هويت مشتری
      

 اسم والد/قيم
      

 اسم مراقبت کننده  
       

 شماره مراقبت کننده
      

 آدرس مراقبت کننده (چنانچه مراقبت در خانه مراقبت کننده انجام ميشود، آدرس فيزيکی، و نه آدرس پستی فراهم شود.) 
       

 نمبر تليفون مراقبت کننده
      

 کود پستی  ايالت   شهر 
                   

 تاريخ مورد انتظار برای شروع مراقبت از طفل
      

 توسط والد که درخواست مراقبت از طفل داده است تکميل گردد .2قسمت 

 نخير      بلی     سال دارد؟ 20تا  18آيا مراقبت کننده فرزند شما است (طبيعی، فرزندخوانده) که بين  .1
 نخير      بلی      آيا مراقبت کننده والد شما (طبيعی، والد/قيم خوانده) است؟ .2
 بلی است لطفاً خانه مربوط به خود را علامت بزنيد.  2اگر پاسخ شما به سؤال  
 متأهل، جداشده از همسر، يا هرگز ازدواج نکرده.       مطلقه  بيوه.   ی های هستيد: شما شامل کدام يکی از اين کتگور 
 با همسر معلول خود زنده گی ميکنم که قادر به مراقبت از طفل خودم حداقل در چهار هفته متمادی از يک فصل نيست.    

 مرتبط نيستند. 2و نه  1نه         .3
 توسط خانواده/دوستان/همسايگان که مراقبت را انجام ميدهند مکمل شود .3قسمت 

 نمبر تأمين اجتماعی مراقبت کننده
      

 رابطه با طفل 
      

 آدرس ايميل مراقبت کننده
      

 سال است؟  18آيا مراقبت کننده بالای 
 نخير      بلی      

 تاريخ تولد
      

 مجاز به کار قانونی در ايالات متحده ميباشد؟  متحده يا فرد مقيمآيا تبعه ايالات 
 نخير     بلی     

 شما بايد: 
 شد: مراقبت را تنها در خانه طفل فراهم کنيد. مراقبت ميتواند در خانه مراقبت کننده انجام شود در صورت که فرد مذکور يکی از اقارب ذيل با
 مادر پدرکلان يا مادرکلان.  اخاله/عمه، کاکا/ماما، پدرکلان/مادرکلان، خواهر يا برادر که خارج از خانه زنده گی ميکنند، خاله/عمه بزرگ، کاکا/ماما بزرگ، يا پدر ي

 آيا شما با طفل که در حال مراقبت از او هستيد زنده گی ميکنيد؟ 
 نخير      بلی      

  برويد 5به قسمت  مراقبت در خانه طفل فراهم خواهد شد.   
 قسمت چهار را مکمل کنيد.  مراقبت در خانه مراقبت کننده فراهم ميشود.   

 مراقبت کننده را مکمل کند، چنانچه مراقبت از طفل در خانه مراقبت کننده انجام ميشود و طفل آن جا زنده گی نميکند.  .4قسمت 

ساله  16نده گی ميکنند را، از هنگاميکه مراقبت در خانه شما انجام ميشود و طفل آن جا زنده گی نميکند، اسم، تواريخ تولد، و وضعيت تعرض جنسی همه افراد که با شما ز
  به بالا، در اختيار اداره بگذاريد:

خانه قصور در راپور يک متعرض جنسی در  متعرض جنسی ثبت شده  تاريخ تولد اسم
مراقبت کننده، جايی که مراقبت انجام 

ميشود، منجر به سلب صلاحيت دائم از فرد 
  مراقبت کننده خواهد شد.

 قانون تجديدنظر شده ايالت واشنگتن
 170-290-0160 

   نخير     بلی                  .1

 نخير      بلی                 .2

 نخير     بلی                  .3

 نخير     بلی                  .4

ميدانم که اين افراد تحت همان پروسه تحقيق سوابق گذشته هستند  ساله يا بيشتر، که با من سکونت دارند. 16من تصديق ميکنم که افراد لست شده در فوق تنها کسانی هستند، 
نده مجاز برنامه مراقبت از طفل خانواده های کم عوايد هستم، ساله يا بيشتر، به خانه من، درحاليکه مراقبت کن 16فرد ديگر،  من همچنين ميدانم که اگر که خود من ميباشم.

 نقل مکان کند بايد بلافاصله والد طفل را مطلع کنم. 
 تاريخ امضا مراقبت کننده

      

CCSP APPLICATION 
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CCSP APPLICATION 
DSHS 14-417 DA (REV. 05/2016) Dari 

 توسط خانواده/دوستان/همسايگان که مراقبت را انجام ميدهند مکمل شود .5قسمت 

 طفل در يک زمان مطالبه کنند.  6خانواده/دوستان/همسايگان مراقبت کننده ميتوانند بل خود را از ايالت برای مراقبت از حداکثر 
 روزها، اوقات، و قيمت های که برای طفل(اطفال) مراقبت فراهم خواهيد کرد را درج کنيد. 

 مراقبت انجام خواهد شد، قبل و بعد از زمان مکتب را مشخص کنيد.روزها و اوقات که  تاريخ تولد اسم نخست و اسم فاميلی طفل 

                  

                  

                  

                  

                  

                  

 داختی را بر اساس قيمت خودم يا قيمت ايالتی، هر کدام که کمتر است، دريافت کنم.ميدانم که پول پر .     $ قيمت ساعت معمول من در بدل هر طفل:

 با مرکز تماس برای قيمت های پرداختی اطفال با ضرورتهای خاص در تماس شويد.
 توسط مراقبت کننده خوانده و امضا شود. .6قسمت 

 مسئوليت های مراقبت کننده 
سال يا بيشتر  16که  فورمه اجازه بررسی سوابق گذشته را مکمل کنيد. چنانچه از يک طفل در خانه خود مراقبت ميکنيد فورمه اجازه سوابق گذشته را برای هر کسی •

 دارد و با شما زنده گی ميکند يا به خانه شما رفت و آمد دارد را نيز مکمل کنيد. 
ساله يا بيشتر، با شما  16ساعت هرگونه محکوميت جنايی يا اتهام در حال رسيده گی عليه شما يا هر کسی که،  24گردد، ظرف چنانچه مراقبت در خانه شما انجام مي •

 زنده گی ميکند، را به اداره خدمات اجتماعی و صحت راپور کنيد. 
 عی و صحت راپور دهيد. روز به اداره خدمات اجتما 10چنانچه اسم قانونی، آدرس يا تليفون خود را تغيير داديد ظرف  •

 صلاحيت مراقبت کننده
 سال يا بيشتر و يا برخورداری از تابعيت يا اقامت قانونی ايالات متحده.  18دارا بودن  •
 مراقبت ميتواند در خانه مراقبت کننده انجام شود تنها در صورت که فرد مذکور يکی از اقارب باشد:  مراقبت را تنها در خانه اطفال فراهم کنيد. •

 يا مادر پدرکلان يا مادرکلان.خاله/عمه، کاکا/ماما، پدرکلان/مادرکلان، خواهر يا برادری که خارج از خانه زنده گی ميکنند، خاله/عمه بزرگ، کاکا/ماما بزرگ، يا پدر 
 تجديدنظر شده ايالت واشنگتنيا قانون  0160-290-170عدم داشتن تاريخچه جنايی سلب کننده صلاحيت، تحت قانون تجديدنظر شده ايالت واشنگتن  •

 170-290-0165.  
چنانچه کارکنان درخواست کنند، والدين بايد مدرک کتبی فراهم آورند که شما از لحاظ  از لحاظ جسمانی و روانی سالم باشيد تا بتوانيد تمام ضرورتهای طفل را فراهم کنيد. •

 مئن باشيد. جسمانی و روانی آن قدر صحت داريد که يک مراقبت کننده طفل مط
 قادر هستيد بدون استفاده از جزاء فزيکی يا آزار روانی از يک طفل مراقبت کنيد.  •
 مراقبت از طفل را در يک خانه امن فراهم کنيد.  •
 در مورد اقدامات اساسی صحت، جلوگيری و کنترول امراض عفونی، و معافيت بدن آگاهی داريد.  •
 ر ضرورتهای انکشافی طفل را فراهم ميکنيد. مراقبت دائم، نظارت و فعاليت های مبتنی ب •
ساله يا  16د يا هرکسی که، چنانچه دوره مراقبت خارج از خانه طفل انجام ميشود، بلافاصله به والد هرگونه اعلان محکوميت جنايی يا اتهام در حال بررسی را عليه خو •

  بيشتر، در خانه شما زنده گی ميکند، راپور دهيد.
 يکی، والدخوانده، قيم قانونی، فرد بالغ به جای والدين، يا همسر هرکدام از اين افراد باشيد. نبايد والد بيولوژ •

 راپورهای حاضری: 
 راپورها بايد:  •

o  .روزها و هم اوقات را که شما از هر طفل مراقبت کرده ايد نشان دهند 
o  .والد/قيم طفل را وادار کنيد که راپورهای حاضری را حداقل به صورت هفته وار امضا کنند 
o  سال نگه داشته شوند.  5راپورها برای مدت 
o  روز از درخواست اداره خدمات اجتماعی يا اداره آموزش ابتدايی فراهم شوند.  14ظرف 

 صدور بل: 
چنانچه  گذشته توسط اداره خدمات اجتماعی و صحت اعلام شده باشد برای مراقبت از طفل پولی دريافت نخواهيد کرد. شما تا قبل از تاريخ که تمام نتايج بررسی سوابق •

 قبل از اعلام بررسی سوابق گذشته از طفل مراقبت به عمل آورده باشيد خانواده مسئول پرداخت شما خواهد بود. 
 طفل به طور همزمان طی ساعات مراقبت مطالبه کنيد.  6برای مراقبت از حداکثر  شما ميتوانيد بل خود را از اداره خدمات اجتماعی و صحت •
 راپورهای حاضری روزانه را مورد تجديدنظر قرار دهيد تا شمار واحدها را بر اساس ميزان حاضری از يک طفل و اجازه او تعيين کنيد.  •



  .6ادامه قسمت 

 ) SEIU 925( 925اتحاديه بين المللی خدمات کارمندان، محلی 
SEIU 925 .موافقتنامه مذاکرات جمعی طرح کلی شرايط و فوايد را برای اعضای  خانواده/دوستان/همسايگان که مراقبت را فراهم ميکنند نماينده گی ميکندSEUI 925 

 دالر در ماه است.  50حداکثر مبالغ پرداختی  اتحاديه بپردازند.اعضا بايد معادل دو فيصد از پول را که ايالت برای خدمات طفل به آنها پرداخت ميکنند، به  ارائه ميکند.
 در دسترس است: راهنما برای خانواده، دوستان، همسايگان مراقبت کننده از طفل معلومات اضافی در:

00TUhttp://www.del.wa.gov/requirements/info/subsidy.aspxUT 

چنانچه مراقبت از طفل تنفيذ شد، موافقت ميکنم که پول پرداختی را بر اساس قيمت معمول خودم يا قيمت  .پرداخت را تضمين نميکندمن ميدانم که مکمل کردن اين فورمه 
اين فورمه را  6من بخش  رداخت نميتواند قبل از آنکه اداره تمام نتايج بررسی سوابق گذشته را دريافت کند، انجام شود.، دريافت کنم. ميدانم که پهر کدام که کمتر استايالتی، 

  خوانده و درک کرده ام.

امل است و ميدانم که تحريف اعلام ميکنم که با آگاهی از مجازات شهادت دروغ معلومات ارائه شده توسط من در اين اعلاميه تا آنجايی که می دانم حقيقی، صحيح، و ک
 )74.08.055(قانون تجديدنظر شده ايالت واشنگتن  عمدی اين معلومات بوسيله من ممکن است مرا مستحق مجازاتهای مقرر شده در قانون ايالتی واشنگتن سازد.

 تاريخ امضا مراقبت کننده
      

 مراقبت کننده غير اقارب    
 مراقبت کننده اقارب    

 توسط والد خوانده و امضا شود. .7قسمت 

 ميدانم که:  هستند.برخودار من، به عنوان والد/قيم تصديق ميکنم که خانواده/دوستان/همسايگان من که مراقبت از طفلم را فراهم ميکنند، از الزامات لست شده در فوق 

 اگر اين تعهدات را عملی نکنم پرداخت تنفيذ نخواهد شد. •

در صورت که مراقبت خارج از خانه طفل انجام ميشود، مسئوليت مراقبت کننده  معين ممکن است مراقبت کننده طفل من را سلب صلاحيت کند. معلومات سوابق گذشته •
در اين صورت، من  ساله يا بيشتر، هرگونه اتهام يا محکوميت جنايی دارند يا نخير. 16من است که به اطلاع من برساند چنانچه او يا هر فرد که با او زنده گی ميکند، 

 ) اطلاع دهم. WCCCی جواز برنامه مراقبت از طفل خانواده های کم عوايد (مسئول خواهم بود تا بلافاصله به متصد

 شد. قبل از تاريخ که تمام نتايج بررسی سوابق گذشته برای همه افراد مقرر شده دريافت نشوند، هيچ پرداخت برای مراقبت از طفل انجام نخواهد •

 رف پنج روز کارکنان برنامه حمايه مراقبت از طفل را مطلع کنم. چنانچه اين مراقبت کننده مراقبت از طفل را متوقف کند، بايد ظ •

  طفل پول دريافت نخواهد کرد (در همان ساعات و روزها). 6مراقبت کننده من برای مراقبت همزمان از بيش از  •

) طی WCCCمه مراقبت از طفل خانواده های کم عوايد (من نميتوانم بيش از سه خانواده، دوست، همسايه مراقبت کننده صاحب اجازه برای دريافت همزمان مقرری برنا •
من بايد از يک مراقبت کننده صاحب جواز/تصديق شده  تنها يکی از اين مراقبت کننده گان ميتواند مراقبت کننده پشتيبان (بديل) باشد. دوره صلاحيت خود داشته باشم.

 برای مراقب پشتيبان استفاده کنم. 

تأييد صلاحيت استخدام خدمات  1-9نواده/دوستان/همسايگان که مراقبت را فراهم ميکنند، اين مسئوليت شما است که مراقبت کننده فورمه به عنوان استخدام کننده خا •
  شهروندی و مهاجرتی ايالات متحده را مکمل کند.

o  به استخدام يک حرفه در ميآورند تکميل و نگهداری کنند. را برای هر فرد که آنها در ايالات متحده 1-9تمام استخدام کننده گان ايالات متحده بايد فورمه  

o .اين شامل شهروندان و غيرشهروندان ميگردد  

o به شکل قابل قبول اصل و  در فورمه، استخدام کننده بايد صلاحيت حرفه و اصليت اسناد ارائه شده توسط متقاضی را مورد بررسی قرار دهد تا تعيين کند که آيا اسناد
  راپور نمايد. 1-9مذکور هستند يا نه و معلومات اسناد را در فورمه  مرتبط به فرد

o .00 :ذيل يافت فورمه و طرزالعمل ها را ميتوان در ويب سايت لست اسناد قابل قبول را ميتوان در صفحه آخر فورمه يافتTU9-http://www.uscis.gov/iUT 

ارسالی برای  زنده گی بين شما و فرد مراقبت کننده تغيير کرد لطفاً بلافاصله اين موضوع را راپور دهيد (اين نوع از تغيير ميتواند نوع سند مالياتیچنانچه وضعيت  •
 خدمات مراقبت کننده گان را تحت تأثير قرار دهد.)

در اين اعلاميه تا آنجايی که می دانم حقيقی، صحيح، و کامل است و ميدانم که تحريف اعلام ميکنم که با آگاهی از مجازات شهادت دروغ معلومات ارائه شده توسط من 
 )74.08.055(قانون تجديدنظر شده ايالت واشنگتن  عمدی اين معلومات بوسيله من ممکن است مرا مستحق مجازاتهای مقرر شده در قانون ايالتی واشنگتن سازد.

 تاريخ امضا والد/قيم
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