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AGING AND LONG-TERM SERVICES ADMINISTRATION (ALTSA) 
DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

 تدریب / شھادة
 )IPإشعار الإجراء المُخطَط الخاص بمقدم الرعایة الفردي (

 تاریخ الإشعار

 اسم مقدم الرعایة وعنوانھ

 الإجراء المُخطَط
 DDAأو  ALTSA) على متطلبات التدریب و/أو الشھادة اللازمة لتكون مؤھلاً للعمل وتلقي راتباً من WACمن قانون واشنطن الإداري ( 71-388یحتوي الفصل 

 ) / عامل رعایة طویلة الأمد. IPكمقدم رعایة فردي (
ما  Area Agency on Aging (AAA)أو  Department of Social and Health Services (DSHS)، قررت      ھذا لإبلاغك بأنھ في تاریخ 

 یلي: 

 راتبك بصفتك مقدم رعایة فردي؛ رفض / إنھاء دفع 
 اتخاذ إجراءات لإنھاء عقد خدمة العملاء الخاص بك كمقدم رعایة فردي. 

___________________________________________________________________________________________ 

لك مقابل أي ساعات عمل أثناء تاریخ السریان أعلاه أو بعده إذا كنت:  DSHSلا یسُمح لك بالعمل كمقدم رعایة فردي ولن یدفع 

 .Training Partnershipخلال الإطار الزمني المطلوب بناءً على المعلومات المقدمة من  التدریبلم تستكمل  
 التدریب المطلوب ھو: 

 Basic Training  منWAC 388-71-0870  حتىWAC 388-71-0932؛ 
 Continuing Education  منWAC 388-71-0985  حتىWAC 388-71-1006 .

، الفصل WAC 388-71-0975لي خلال الإطار الزمني المطلوب. كمساعد رعایة منز Department of Health (DOH)اعتمادك من لم یتم  
246-980 WACو ،RCW 18.88B.021(1(-)2( 

، الفصل WAC 388-71-0975. ل وفي وضع جیدتكون ساریة المفعو DOHلم یعد لدیك مساعد رعایة منزلي أو أي  بیانات اعتماد مؤھلة صادرة من  
246-980 WAC و ،RCW 18.88B.021(1(-)2( 

 .Area Agency on Aging (AAA)أو  DSHSمرة أخرى حتى تستكمل المتطلبات ویصُرح لك بذلك من قبل  DSHSلا یجوز لك الحصول على راتب من 

 بموجب القوانین التالیة:الواردة أعلاه أو  WACیجري اتخاذ ھذا الإجراء وفقاً لسلطات 
WAC 388-71-0520 ؛WAC 388-71-0523 ؛WAC 388-71-0540 ؛WAC 388-71-0551 ؛WAC 388-71-0836 ؛WAC 388-71-0975 

مقابل خدماتك خلال تاریخ  DSHSالذي تعمل لصالحھ بأنھ إذا لم تكمل التدریب/الشھادة المطلوبة بحلول الموعد النھائي، فلن یدفع  DSHSسیتم إخطار عمیل (عملاء) 
 السریان المذكور أعلاه أو بعده وسیتعین علیھ إیجاد مقدم رعایة آخر. 
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 اصة بكحقوق الاستئناف الخ
والذي یؤثر على شھادتك. یجب الطعن على  DOH. لا یجوز لك الطعن على إجراء صادر من WAC 388-71-0561لدیك الحق في جلسة استماع إداریة بمقتضى 

 .DOHمن خلال استئناف یقُدم لـ  DOHإجراءات 

 لدیك الحقوق التالیة:

 في اتخاذ قرارتھ؛ DDAأو  ALTSAتلقي نسخ من كافة المعلومات المستخدمة من  •
 تقدیم الوثائق كدلیل؛ •
 الإدلاء بالشھادة في جلسة الاستماع وتقدیم الشھود للإدلاء بشھادتھم بالنیابة عنك؛ •
 استجواب الشھود الذین یدلون بشھادتھم في الوزارة.•

طلبك للاستئناف. لطلب جلسة استماع  Office of Administrative Hearings (OAH)یومًا تقویمیاً من تاریخ سریان ھذا الإشعار حتى یتلقى مكتب  30لدیك 
 . ویتم إدراج استمارة لطلب جلسة استماع إداریة.OAHإداریة، یتوجب علیك إرسال أو تقدیم طلب كتابي أو إرسالھ عن طریق الفاكس إلى 

 من الذي یمكنك التواصل معھ للحصول على المعلومات
 رقم الھاتف الاسم

 الوكالة المكتب
 AAA       DDA       HCS

 نسخة في ملف مقدم الرعایة.
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 AGING AND LONG-TERM SERVICES ADMINISTRATION (ALTSA) 

 طلب جلسة استماع 
 DSHSلقوانین جلسات الاستماع في  526-388بموجب الفصل  

 أرسلھ عن طریق الفاكس إلى ھذا الرقم: أو لھذا العنوان:أرسل طلبك 
OFFICE OF ADMINISTRATIVE HEARINGS (OAH)  (360) 586-6563 
PO BOX 42489 
OLYMPIA WA 98504-2489 

ذ من قبل  أو  Aging and Long Care Support Administration (ALTSA)أطالب بجلسة استماع لأنني أرید الطعن على القرار التالي المُتخَّ
Developmental Disabilities Administration (DDA). 

 اختر أحد الاختیارات التالیة:
 بما یلي:  DDAأو  ALTSAتقوم 

 رفض / إنھاء دفع راتبي بصفتي مقدم رعایة فردي؛  
 اتخاذ إجراءات لإنھاء عقد خدمة العملاء الخاص بي كمقدم رعایة فردي.  

 أنني:  DSHSحددت 
 كمساعد رعایة منزلي خلال الإطار الزمني المطلوب؛  DOHلم یتم اعتمادي من قبل  
 تكون ساریة المفعول وفي وضع جید. DOHلم یعد لدي مساعد رعایة منزلي أو أي بیانات اعتماد مؤھلة صادرة من  
 . Training Partnershipخلال الإطار الزمني المطلوب بناءً على المعلومات المقدمة من  لم استكمِل التدریب 

 اكتبُ اسمك ھنا بخط واضح

      
 رقم الھاتف الخاص بك

      
 رقم مقدم الرعایة الخاص بك

      
 المكتب الذي تلقیت منھ ھذا الإشعار:

  AAA       DDA       HCS 
 الرمز البریدي الولایة المدینة اطبع عنوانك

                     

 إذا كان لدیك من ینوب عنك
 ینوب عني (إذا كنت ستمثل نفسك، فلا تملأ السطرین التالیین):

 اكتب اسم من ینوب عنك ھنا

      
 اكتب رقم ھاتف من ینوب عنك ھنا

      
 الرمز البریدي الولایة المدینة العنوان

                     

 إذا كنت بحاجة إلى ترتیبات تیسیریة
 لا  نعم       ھل أنت بحاجة إلى مترجم أو مساعدة أخرى لجلسة الاستماع؟  

 إذا كانت إجابتك بنعم، فما اللغة أو المساعدة التي تحتاجھا؟

      

 


