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

  خدماتفردی دھندگان در مقام کارفرمای ارائه ھای اينجانبتأدييه مسئوليت
Acknowledgement of My Responsibilities As The Employer of My Individual Providers  

 

آنھا از طرف سازمان خدمات درمانی و  ام که دستمزدرا برگزيده (IP)فردی خدمات  دھندهاينجانب دريافت خدمات از طرف ارائه
- ھستم که شامل موارد زير می آگاه IPدھنده فردی مقام کارفرمای ارائهدر ھای خود شود. و به مسئوليتپرداخت می (DSHS)اجتماعی 

 شود:

 :بگان خدمات اينجاندھندهارائه بررسی پيشينه

 دھندهھستم که ارائه آگاه/ IP توانم را بگذراند. می ايالتیبررسی اثر انگشت خارج  درون ايالتی و بررسی پيشينه دو مرحله بايد اينجانب
  IP /دھنده خدمات. چنانچه ارائهبشومخود را سريعاً جھت آغاز کار استخدام کنم يا منتظر نتيجه بررسی اثر انگشت  IP /ارائه دھنده

 IP /دھنده ئهادستمزدی به آن ارديگر  DSHSعدم صلاحيت ايشان مشخص شود، استخدام کنم و  اثرانگشت را قبل از دريافت نتايج
  دھنده ديگری اقدام کنم: توانم نسبت به انتخاب ارائهپرداخت نخواھد کرد. و اينجانب می

  
 آگاهروز استخدام کنم.  120خود را در مدت زمان انتظار برای نتيجه اثر انگشت، به مدت  IP /دھنده خدماتمايل ھستم ارائه    

بررسی سوابق درون ايالتی شامل موارد . دھنده خدمات نخست بايد مرحله بررسی پيشنه درون ايالتی را بگذراندھستم که ارائه
ايالت  ) سوابق موجود در پايگاه اطلاعاتی دادگاه2جنايی از طريق پورتال ايالت واشينگتن، (محکوميت ) سوابق 1شود؛ (زير می

  .ھای ايالت واشينگتنمده از آژانسآت ) اطلاعات بدس3واشينگتن، و (
  يا

  
   دھنده مورد نظرم کامل شود.ايل ھستم منتظر بمانم تا بررسی اثر انگشت خارج ايالتی قبل از استخدام ارائهم   
  شود.ھا میبررسی خارج از ايالتی شامل بررسی سوابق جنايی در ساير ايالت       
        IP /دھندهنام ارائه   

 :شرايط کارفرما بودن

 دھندهبايد يک ارائه/ IP ؛واجد شرايط را انتخاب و استخدام کنم 
 دھندهداد ارائهاربايد با مدير پرونده خود تماس بگيرم و از اعتبار قر/IP اطمينان يابم؛ 
 دھنده/ارائهھستم که اگر  آگاه IP ای از علاميهاDSHS مبنی بر عدم ادامه کار دريافت کند، اجازه ارائه خدمات نخواھد داشت؛ 
 دھنده/ ارائهھستم  آگاهIP  واجد شرايط  کار در مقام يک  پساز اين اجازه کار نخواھد داشت اگرIP ؛نباشد 
 دھنده/ ارائهھستم که اگر  آگاهIP ای مبنی بر آن دريافت خواھم کرد. اگر بعد از تاريخ دريافت من اجازه کار نداشته باشد، اعلاميه

 خواھم بود. IPدھنده/ ارائهاعلاميه به آنھا اجازه کار بدھم، خود شخصاً مسئول پرداخت دستمزد 
  بايد اطمينان يابم کهIP به  صورت نياز ردرا پر کرده و نزد خود نگه دارم.  9-1بايد فرم  لات متحده دارد.ااي رمن اجازه کار د

 1-88-464-4218مراجعه کنم يا با شماره  Site9 Web -Homeland Security USCIS Iتوانم به اطلاعات بيشتر می
 .تماس بگيرم

 
 دھنده/ ارائهتوانم برای کمک جھت پيدا کردن که میھستم  آگاهIP  باHome Care Referral Registry (HCRR)  تماس

از و تماس بگيرم.  HCRRبا  1-800-970-5456توانم با شماره ايالت در دسترس است. می تر مناطقاين خدمات در بيش بگيرم.
 دسترسی داشته باشم. HCRRبه  http://www.hcrr.wa.gov/طريق اينترنت از وبسايت: 

   IP دھنده/ارائهريزی کاری برنامه

 دھنده/ ارائهھستم که  آگاهIP ھفتگی بدون تأييديه از ساعات مجاز کار بيشتر از  تواندنمی منDSHS .کار کند 
 دھنده/ ارائهھستم که  آگاهIP  به غير از من کار کند حتی اگر  ساعاتفراتر از اين  تواندمین و دارد. یمشخص ساعات کار ھفتگیمن

 کند؛برای افراد ديگری کار می
  دھنده/ ارائهبايد اطمينان يابم کهIP  کند؛کار ھفتگی و بيشتر از ساعات خدمات ماھانه من کار نمی ساعات مجازمن بيش از 
 ؛پشتيبان پيدا کنم تا نيازھای مرا در موارد لازم برآورده سازد مراقب بايد يک  
 کاری نيز پيروی و از قوانين ساعات کاری اضافه زدمراقبان بيشتری استخدام کنم تا نيازھای مرا برآورده سا لازم شود ممکن است

 . نمک
  دھنده/ ارائهبايد اطمينان يابم کهIP  اساس برنامه  بر ، وندپيروی ک مراقبتی من طرحتواند از است و می آگاهاز طرح مراقبتی من

 ؛زمانی من کار کند
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  دھنده/ ارائهبر کارIP  دھنده/ ارائهحتی اگر کنم. خود نظارتIP  من باDSHS  ،قرارداد داشته باشدDSHS ی بر نظارتIP  من
  .نخواھد داشت

 تھيه دستکش

  دھنده/ارائهبايد در موارد لازم برایIP دستکش تھيه کنم. نيازمند استفاده از دست،ھای شخصی خود برای مراقبت 
 دستکش در ماه از مزايای 200ميزان توانم تا میApple Health (Medicaid)   توانم چنانچه از استفاده کنم. ھمچنين میخود

  يافت کنم.پزشکی لازم باشد تعداد بيشتری درلحاظ 
 شده اگر دارای مراقبت مديريتApple Health (Medicaid) توانم با طرح سلامت خود يا پزشکم جھت سفارش ھستم، می

                                                 دستکش تماس بگيرم، يا به اين وبسايت مراجعه کنم
010.pdf-providers/13-and-https://www.hca.wa.gov/assets/billers 

  چنانچه پوششApple Health  از موارد خواھم بود:شود، قادر به انجام يکی نمیارائه شده مراقبت مديريت از طريقمن 
o  از ليست موجود در وبسايتHealth Care Authority  تجھيزات پزشکی تماس تماس بگيرم:با يک فروشنده 

  https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf يا
o با پزشک حود تماس بگيرم؛ يا 
o  اين شماره بر پشت کارت آبی خدمات پزشکی من وجود  تماس بگيرم. 1-800-562-3022با مرکز خدمات پزشکی با شماره

مراجعه کنيد  زير به آدرس Health Care Authorityدارد. جھت کسب اطلاعات بيشتر برای دريافت دستکش به وبسايت 
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pages/default.aspx. 

 :وظايف مالی

 ھستم که  آگاهDSHS  دھنده/ ارائهمسئوليتی در قبال برداشت يا پرداخت ماليات درآمدIP خود من نخواھد داشت مگر اينکه IP  از
 آنھا درخواست کند؛

 DSHS برداشت يا پرداخت ماليات  مسئولSocial Security  وMedicare (FICA) باشد؛می 
 DSHS برداشت يا پرداخت ماليات بيکاری ايالتی و فدرال  مسئول(FUTA/SUTA) ،دھنده/ ارائهمگر اينکه  استIP  والدين يا

 سال باشد؛ 21و  18که در سنين بين  فرزند من باشد
 اگر ،ھای مالياتی گزارش بدھممشارکتی مراقبت شخصی خود را به آژانس ھایبايد پرداخت :  

o  خدمات خود را از طريق خدمات جامعه و خانه يا سازمان محلی سالمندان(AAA)  دريافت کنم، و 
o  دھنده/ ارائهيکIP استخدام کنم، و 
o  .در پرداخت خدمات مراقبت شخصی خود مشارکت کنم 

  برای اطلاعات مالياتی، با بخشInternal Revenue Service  با دپارتمان امنيت يا  1-800-829-1040با شماره
 تماس بگيريد.1-888-836-1900با شماره  شغلی ايالت واشينگتن

 :DSHSتماس با 

 گيرم اگربا مدير پرونده خود تماس می: 
o دھنده/ ارائهی کيفيت مراقبتی که از ی طرح مراقبتی خود يا دربارهدربارهIP  خود دريافت می کنم، دغدغه و نگرانی داشته باشم؛
o دھنده/ ارائهحساب دريافتی از طرف خدماتی مطابق با صورتIP دريافت نکنم؛ 
o خدمات مجاز در طرح سلامت خود را دريافت نکنم؛ 
o ؛باشمدھنده ش ارائهمايل به تغيير يا افزاي 
o  دھنده/ ارائهنياز به کمک جھت استخدام / مديريتIP ؛ ياخود داشته باشم 
o  دھنده/ ارائهبه  مجاز کار ھفتگیساعات خواستار محول کردن ساعات کاری بيشتر ازIP خود باشم. 

 ، حق تجديدنظر خواھی دارم. DSHSدھنده مورد نظر من از طرف ھستم که در صورت رد ارائه آگاهھمچنين 

تاريخ امضاء مشتری/نماينده قانونی

      

شماره شناسه مشتری

     

نام مشتری/ نماينده قانونی بصورت خوانا

       

 


