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

 زما د مسؤولیتو اعتراف 
زما د انفرادي وړاندې کوونکي د استخداموونکي پھ حیث    
Acknowledgement of My Responsibilities As The Employer of My Individual Providers 

لھ خوا د خدمتو ترلاسھ کولو انتخاب کوم کوم چې د ټولنیزو او روغتیایي  Individual Provider (IP)زه د انفرادي وړاندې کوونکي 
 د استخداموونکي پھ حیث زما مسؤولیتو کې شامل دي: IPلھ خوا تادیھ کٻږي. زه پر دې پوھٻږم چې د  (DSHS)خدمتو څانګې 

 زما د وړاندې کوونکو لپاره د شالید بیاکتنې:
و پھ ایالت کې دننھ د شالید یوه کتنھ او لھ ایالت څخھ بھر د ګوتې د چاپو یوه کتنھ کې بریا باید ھرومر IPزه پر دې پوھٻږم چې زما  •

ونیسم. پھ پھ کرایھ  IPخپل  انتظار کولو لپارهي. زه کولی شم چې پھ چټک ډول پیل کولو یا د ګوتو د چاپو د بیاکتنې تر پایلو ترلاسھ کړ
بھ دغھ  DSHSپھ کرایھ ونیسم او زما وړاندې ناوړه وخٻژي،  IPداسې حال کې چې د ګوتو د چاپو پایلو بیرتھ راتلو څخھ وړاندې خپل 

IP  تھ نوره تادیھ نھ کوي. ما تھ بھ دا غوراوې ترلاسھ وي چې بل کوم داسېIP :انتخاب کړم چې وړتیا لري 
ورځو پورې پھ کرایھ ونیسم ترڅو زه د ګوتو د چاپو بیاکتنې پایلو لپاره انتظار کوم. زه پوھٻږم  120تر  IPزه غواړم چې خپل     

د جنایي  (1)ید کتنھ بیاکتنھ کوي؛ پھ ایالت دننھ د شالباید ھرومرو پھ ایالت دننھ د شالید بیاکتنھ کې بریا ترلاسھ کړي.  IPچې زما 
د واشنګټن  (3)د واشنګټن ایالت د محکمې د مالوماتو یادداښتونھ، او  (2)محکومیت یادداښتونھ د واشنګټن ایالت د ګزمې پھ وسیلھ، 

 ایالت د اژانسو لھ خوا موندنې.
 یا  
لھ ایالت پھ کرایھ نیولو څخھ دمخھ لھ ایالت څخھ بھر د ګوتو د چاپو کتنھ بشپړ شي.  IPزه غواړم چې انتظار وکړم ترڅو زما د   

   څخھ بھر کتنھ کې پھ نورو ایالتو کې د جنایي یادداښتو کتنھ شامل ده.
         نامھ: IPد  

 د استخداموونکي پھ توګھ:
 چاڼ کړم او پھ کرایھ ونیسم؛ IPزه باید وړتیا لرونکی  •
 کوم اتباري قرارداد لري؛ IPزه باید ھرومرو خپل د قضیې مدیر سره تماس ونیسم د دې باوري کولو لپاره چې  •
لھ اړخھ ورتھ خبرتیا ترلاسھ شي چې ھرومرو کار  DSHSد کار کولو پرٻښلھ نھ لري کھ چیرې د  IPزه پر دې پوھٻږم چې زما  •

 ودروئ؛
 پھ توګھ د نور کار کولو وړتیا ونلري؛ IPد کار کولو پرٻښلھ نھ لري کھ چیرې د  IPزه پر دې پوھٻږم چې زما  •
ا لھ نٻټې څخھ د کار کولو پرٻښلھ ونلري. کھ چیرې د دغھ خبرتی IPزه پر دې پوھٻږم چې زه باید خبرتیا ترلاسھ کړم کھ چیرې رما  •

 تھ د تادیې کولو لپاره بھ زه پھ یوازې توګھ مسؤول یم؛ IPوروستو زه دوي کار کولو تھ پرٻږدم، نو 
فورمھ بشپړ کړم او ځان  I-9پھ متحده ایالتو کې د کار کولو وړتیا ولري. زه باید ھرومرو  IPزه باید دا ھرومرو باوري کړم چې زما  •

تھ زنګ  1-888-464-4218یا سره تماس ونیسم  Site9 Web -Homeland Security USCIS Iسره یې وساتم. زه باید د 
 ووھم کھ چیرې زه لا نورو مالوماتو تھ اړتیا ولرم؛

سره تماس  Home Care Referral Registry (HCRR)پھ درک کولو کې د مرستې لپاره د  IPزه پر دې پوھٻږم چې زه باید د  •
تماس  5456-970-800-1سره د ټیلفون لھ لارې پر  HCRRونیسم. دا خدمت د ایالت پھ زیاتره برخو کې شتون لري. زه باید د 

 /http://www.hcrr.wa.govسره پر انټرنیټ رسایي ترلاسھ کړم پر:   HCRRونیسم. زه باید د 

 لھ مھالوٻش جوړول: IPپل د کار لپاره خ
 لھ خوا تصویب څخھ پرتھ د خپل اونیز کار حد څخھ زیات کار نھ شي کولی؛ DSHSد  IPزه پر دې پوھٻږم چې زما  •
لھ دې حد څخھ زیات کار نھ شي کولی کھ څھ ھم دوي زما  IPیوازې یو اونیز کاري محدودیت لري. زما  IPزه پر دې پوھٻږم چې زما  •

 پرتھ د نورو خلکو لپاره ھم کار کوي؛
 لھ خپل اونیز کاري محدودیت او زما د میاشتني خدمت لھ ساعتو څخھ زیات کار ونکړي؛ IPزه باید دا ھرومرو باوري کړم چې زما  •
 ملرنھ ورکوونکی درک کړم، کلھ چې زه یو تھ اړتیا لرم؛زه باید ھرومرو د اړتیاو پوره کولو لپاره یو مرستندویھ پا •
 زه باید ھرومرو د اړتیاو پوره کولو لپاره اضافي پاملرنھ کوونکي پھ کرایھ ونیسم او لھ حده زیات وخت کار کولو قاعدې تعقیب کړم؛ •
زما د پاملرنې پر پلان خبرتیا لري، زما د پاملرنې پلان تعقیبولی شي، او پر ھغھ مھالوٻش  IPزه باید ھرومرو دا باوري کړم چې زما  •

 کار کولی شي چې زه یې غواړم؛
 څارنھ نھ کوي. IPزما د  DSHSسره قرارداد لري،  DSHSد  IPد کار څارنھ کوم. کھ څھ ھم زما  IPزه د خپل  •
 

http://www.uscis.gov/portal/site/uscis/menuitem.5af9bb95919f35e66f614176543f6d1a/?vgnextoid=31b3ab0a43b5d010VgnVCM10000048f3d6a1RCRD&vgnextchannel=db029c7755cb9010VgnVCM10000045f3d6a1RCRD
http://www.hcrr.wa.gov/
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 دسکلې ورکول:
 تھ د لاسي شخصي پاملرنې کارو لپاره دسکلې ورکړم کلھ چې اړینې وي: IPزه باید ھرومرو خپل  •
دسکلې ترلاسھ کولی شم. زه باید لھ دې زیاتې ھم ترلاسھ کولی شم  200ګټې د میاشتې تر  Apple Health (Medicaid)زه لھ خپلې  •

 کھ چیرې دا پھ طبي توګھ اړینھ وي.
اداره کٻدونکې پاملرنھ لرم، زه د دسکلو غوښتلو لپاره باید د خپل روغتیایي پلان یا خپل  Apple Health (Medicaid)کھ چیرې زه  •

 pdf-providers/13-and-https://www.hca.wa.gov/assets/billers.010دوکتور سره تماس ونیسم، یا دې تھ لاړشم 
 ترلاندې یم کوم چې د اداره کٻدونکې پاملرنې پھ وسیلھ نھ وي زه باید: Apple Healthکھ چیرې زه د داسې  •

o  دHealth Care Authority :د ویبپاڼې پھ نوملړ کې ورکړل شوي طبي الاتو ورکوونکي تھ زنګ ووھم پر 
loves.pdfproviders/ffs_providers_non_sterile_g-and-https://www.hca.wa.gov/assets/billers یا 

o خپل دوکتور تھ زنګ ووھم؛ یا 
o Medical Service Center  زنګ ووھم. دا شمٻره زما د اودي  3022-562-800-1تھ پرMedical Service Card  پر

ویبپاڼھ تھ لاړ شئ پر  Health Care Authorityشا شتون لري. د دسکلو ترلاسھ کولو پھ اړه د لا نورو مالوماتو لپاره د 
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pages/default.aspx. 

 مالي وظیفې:
لھ ھغوي د داسې  IPلپاره د امدن د ټیکس نیولو یا تادیھ کولو لپاره مسؤول نھ دی ترڅو زما  IPزما د  DSHSزه پر دې پوھٻږم چې  •

 کولو غوښتنھ وکړي؛
• DSHS  د ټولنیز امنیتSocial Security  او میډیکیرMedicare  ټیکسونو(FICA) نیولو او تادیھ کولو لپاره مسؤول دی؛ 
• DSHS  د فیدرالي او ایالتي بې روزګارۍ ټیکسو(FUTA/SUTA)  نیولو او تادیھ کولو لپاره مسؤول دی ترڅو دغھIP  زما مورپلار

 کلو پھ منځ کې وي؛ 21او  18نھ وي یا زما داسې کوچنی نھ وي کوم چې د 
ونډه والۍ تادیو راپور د ټیکس ایالتي او فیدرالي اژانسو تھ ورکړم کھ  Personal Careزه باید ھرومرو خپل د شخصي پاملرنې  •

 چیرې زه:
o  خپل خدمتونھ دHome and Community Services  پھ وسیلھ یا خپل د محليArea Agency on Aging (AAA)  پھ

 وسیلھ ترلاسھ کوم، او
o  کومIP استخدام کړم، او 
o  خپل د شخصي پاملرنېPersonal Care .خدمتو لپاره د ونډه والۍ تادیھ وکړم 

  ،د ټیکس د مالوماتو لپارهInternal Revenue Service  یا د 1040-829-800-1سره پر                  
Washington State Department of Employment Security  ونیسئ. 1900-836-888-1سره پر 

 سره اړیکھ نیول: DSHSد 
 زه باید خپل د قضیې مدیر سره تماس ونیسم کھ چیرې زه: •

o  د خپلې پاملرنې پلان پھ اړه یا د ھغھ پاملرنې د معیار پھ اړه کومې اندٻښنې لرم کومھ چې زه لھ خپلIP څخھ ترلاسھ کوم؛ 
o  زه ھغھ خدمتونھ نھ ترلاسھ کوم د کومو لپاره چې زماIP بیچکونھ جوړوي؛ 
o  وي؛ھغھ خدمتونھ نھ ترلاسھ کوم د کومو چې زما د پاملرنې پھ پلان کې پرٻښلھ کړی شوې 
o کوم وړاندې کوونکی بدلول یا اضافھ کول غواړم؛ 
o  خپل دIP پھ کرایھ نیولو/ اداره کولو کې مرستې تھ اړتیا لرم؛ یا 
o  خپلIP .تھ لھ ھغې اونیز کاري محدودیت څخھ زیات ساعتونھ حوالھ کول غواړم 

 وړاندې کوونکي څخھ انکار وکړي. ما تھ زما د خوښې DSHSزه پر دې ھم پوھٻږم چې زه د استیناف کولو حق لرم کھ چیرې 
 نٻټھ د موکل/ قانوني نماینده لاسلیک

       
 د موکل پٻژندشمٻره

      

 د موکل / قانوني نماینده چاپ کړې نامھ
      

 

https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/13-010.pdf
https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pages/default.aspx

