
 
 

 

 
CalOptima Health  بھ دنبال کاندیداھای 

 کمیتھ مشاوره خانواده برنامھ جامع مراقبت کودک است 
 

 California) راه اندازی شد تا خدمات تحت پوشش خدمات کودکان کالیفرنیا (Whole-Child Model WCMبرنامھ جامع مراقبت کودک (  
Children's Services, CCS برای کودکان و جوانان واجد شرایط (Medi-Cal  وارد کند.   2018را بھ مزایای طرح مراقبت مدیریت شده در سال

 ھای بھداشتی را مستلزم بھ ایجاد یک کمیتھ مشاوره خانواده می نماید.یکی از الزامات برنامھ جامع مراقبت کودک برنامھ 

استقبال می  CalOptima Healthاز نظرات و توصیھ ھای اعضا و جامعھ در مورد مسائل مربوط بھ برنامھ ھای  CalOptima Healthھیئت مدیره 
اعضا و حامیان جامعھ را تشویق می کند تا در کمیتھ مشاوره خانواده برنامھ جامع مراقبت   CalOptima Healthکند. بھ عنوان بخشی از این موضوع، 

 ) مشارکت کنند.Whole-Child Model Family Advisory Committee, WCM FACکودک ( 

WCM FAC  از اعضا، خانواده ھای اعضایی کھ خدماتCCS   .را دریافت می کنند و حامیان جامعھ کھ بھ آنھا خدمت می کنند تشکیل شده است
WCM FAC :بھ ھیئت مدیره گزارش می دھد و از آن خواستھ می شود کھ کارھای زیر را بھ انجام رسانند 

طبق دستور   CalOptima Healthارائھ مشاوره و توصیھ بھ ھیئت مدیره و کارکنان در مورد مسائل مربوط بھ  برنامھ جامع مراقبت کودک  •
 ھیئت مدیره و طبق قوانین مجاز قابل اجرا  

 WCM FACمطالعھ، تحقیق و تجزیھ و تحلیل مسائل تعیین شده توسط ھیئت مدیره یا مطرح شده توسط کارکنان یا  •
ھ  کمک بھ ارتباطات بین افراد ذینفع و ھیئت مدیره، و کمک بھ ھیئت مدیره و کارکنان در دریافت نظرات عمومی جامعھ در مورد مسائل مربوط ب  •

   .CalOptima Healthبرنامھ جامع مراقبت کودک 
ھایی در مورد مسائل و مشکلات بھ ھیئت مدیره برای بررسی و تأیید آنھا، و ھمچنین کمک بھ ارتباط بھتر جامعھ با برنامھ جامع وصیھ ت ارائھ  •

 و ھیئت مدیره  CalOptima Healthمراقبت کودک 
 

CalOptima Health  در حال حاضر بھ دنبال کاندیداھایی برای خدمت بھ عنوان اعضای مجاز خانواده درWCM FAC  است. بھ ازای ھر جلسھ مبلغ
   پاداش پرداخت خواھد شد.  موقعیت ھای زیر موجود ھستند: $50

 
  . 2027ژوئن    30و تا   2025ژوئیھ  1) موقعیت برای اعضای مجاز خانواده برای دوره با شروع از 4چھار ( •
 . 2026ژوئن  30یک موقعیت برای اعضای مجاز خانواده برای تکمیل  دوره کنونی تا   •
 

 متقاضیان باید یکی از شرایط زیر را داشتھ باشند: 
 

 یک  –والدین، سرپرست و قیم شامل  –نماینده مجاز  •
 را دریافت می کند CCSکھ خدمات  CalOptima Healthعضو  

 را دریافت می کند CCSسالھ کھ خدمات  21–18بین سنین   CalOptima Healthیکی از اعضای فعلی  •
 را دریافت می کرد  CCSسال کھ تا زمان رسیدن بھ سن قانونی خدمات   21بالای  CalOptima Healthیکی از اعضای فعلی  •

 
را در اسرع وقت ارسال کنند.  اطلاعات باید درخواست تکمیل شده، بیوگرافی یا رزومھ و فرم ھای افشا CCSافراد علاقھ مند با دانش یا تجربھ در مورد 

 جذب نیرو تا زمان پر شدن تمام کرسی ھا ادامھ خواھد داشت. لطفا مدارک را بھ آدرس زیر ارسال کنید: 
CalOptima Health 

 505 City Parkway West,  
Orange, CA 92868   

Attn: Cheryl Simmons,   
Office of the Clerk of the Board 

 
 csimmons@caloptima.org یا بھ این ایمیل  بھ ارسال کنید 714-571-2479یا از طریق فکس بھ شماره 

 
 تماس حاصل فرمایید.  5785-347-714جھت کسب اطلاعات بیشتر با شماره 

mailto:csimmons@caloptima.org


 
 

 

 کامل  فرم درخواست عضویت در کمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند  
 

 

 

 

 

     تلفن اصلی:         نام:  

     تلفن ھمراه:         آدرس:  

       فکس:        شھر، ایالت، کد پستی:  

       ایمیل:         تاریخ:  

 * لطفاً معیارھای احراز صلاحیت را در زیر مشاھده نمائید:

شود کھ  می CalOptima Healthنمایندگان مجاز، کھ شامل والدین، والدین رضاعی و مراقبان یکی از اعضای  ☐
 کند؛ دریافت می CCSدر حال حاضر خدمات 

 کنند؛ دریافت می CCSسال کھ در حال حاضر خدمات  21تا  18در بازه سنی  CalOptima Healthاعضای  ☐
 اند. دریافت کرده  CCSسال کھ پیش از رسیدن بھ سن قانونی خدمات    21بالای    CalOptima Healthاعضای فعلی   ☐ 

 
مسند  یک  .در دسترس است، ادامھ دارد 2027ژوئن  30شروع و تا  2025ژوئیھ  1ای کھ از دوره  رایب مسند خالی پنج 
 در دسترس است.  2026ژوئن  30برای تکمیل دوره فعلی تا  خالی

 
اعضای خانواده  مسند یا ) WCM FACمند بھ عضویت در کمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند کامل ( *کاندیداھای علاقھ

نام کرده باشند، یا  ثبت CCS/WCMو/یا   CalOptima Health Medi-Calباشند و در  Orange Countyباید ساکن 
عضو، واجد    مسندباشند.   CCS/WCMو   CalOptima Health Medi-Calشده در  نامباید عضو خانواده یک عضو ثبت

دلار کمک ھزینھ در ھر جلسھ و ھزینھ مسافت پیموده شده رفت و برگشت برای شرکت حضوری در   50شرایط دریافت 
 جلسھ است. 

 

 ، مراقب، و غیره): موقتبرای مثال عضو، عضو خانواده، والدین ( CalOptima Health Medi-Cal/CCSوضعیت 
______________________________________________________________________________ 
 

اگر شما عضو خانواده/والدین رضاعی/مراقب ھستید، لطفاً بھ ما بگویید کھ عضو مورد نظر کیست و رابطھ شما با آن  
 عضو چیست: 

 
      رابطھ:         نام عضو:  

 
 

 
 

  Californiaوضوح تایپ یا چاپ کنید. این درخواست برای اعضای فعلی خدمات کودکان  ھا: لطفاً بھدستورالعمل
)California Children's Services، CCS (نھاست. لطفاً رزومھ یا شرح حالی کھ  و اعضای خانواده آ

ھای مجوز امضاء شده را نیز ھمراه آن ارسال نمایید. برای  ھای شما را ذکر کرده است پیوست کنید و فرمصلاحیت
 تماس بگیرید.   5785-347-714-ھرگونھ پرسشی لطفاً با شماره 



 )  Whole-Child Model Family Advisory Committee، WCM FACکمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند کامل (
 درخواست عضو  

 2صفحھ 
 

ای در زمینھ حمایت  اید یا تجربھبوده) Medi-Calبھ عبارتی دیگر ( CalOptima Healthلطفاً بھ ما بگویید آیا شما عضو 
          :  کنندگان داریداز حقوق مصرف

             
             
              

 
ھای فرزندان در  ھا فرھنگی و/یا نیازھای خاص فرزندان و/یا خانوادهلطفاً توضیح دھید چرا شما نماینده خوبی برای پیشینھ

CCS  ھا را ذکر کنید:  خواھید بود. ھر تجربھ مرتبط با کار با این گروه      
             
             
              

 
      ارائھ دھید:  CCSتوضیحی مختصر در مورد دانش یا تجربھ خود از لطفاً 

             
             
           

 
       خدمت کنید:   WCM FACخواھید در  لطفاً توضیح دھید چرا می

             
             
              

 

    خواھید بود:   WCM FACای واجد شرایط برای خدمت در  توضیح دھید چرا شما نماینده
             
             
              

 
 کنید: را روان صحبت می CalOptima Healthھای اصلی لطفاً مشخص کنید کدام یک از زبان

 عربی   ☐چینی  ☐ایکره ☐فارسی ☐ویتنامی ☐اسپانیایی  ☐انگلیسی ☐

و ھمچنین خدمت در حداقل یکی از   WCM FACھای فصلی  اگر انتخاب شوید، آیا قادر بھ تعھد برای شرکت در مجمع
 خیر   ☐بلھ  ☐ھا ھستید؟ زیرکمیتھ

 
   WCM FACدر طول خدمت خود در  CalOptima Healthدھندگان کنید کھ ازحقوق ھمھ اعضا و/یا ارائھآیا موافقت می

 خیر  ☐ بلھ  ☐دفاع کنید؟ 

ھای آموزشی مورد نیاز رعایت قوانین را  کنید کھ دورهانتخاب شوید، آیا موافقت می WCM FACعنوان نماینده در  اگر بھ
 خیر   ☐ بلھ  ☐در زمان مقرر تکمیل کنید؟  

نامھ   نییآ شوند و مشمول منصوب می CalOptima Healthھای مشاوره توسط ھیئت مدیره تمامی نمایندگان کمیتھ
 ھستند.  CalOptima Healthرفتاری 

 



WCM FAC  
   درخواست عضو 

 

 
 لطفاً دو معرف (افراد متخصص، اعضای جامعھ محلی یا شخصی) معرفی کنید: 

 
       نام:         نام:  

       رابطھ:         رابطھ:  

       آدرس:         آدرس:  

     شھر، ایالت، کد پستی:       شھر، ایالت، کد پستی:  

       تلفن:         تلفن:  

       ایمیل:          ایمیل:  

 
را در صفحھ بعد امضاء کنید. شما ھمچنین    سلب مسئولیت محدود حریم خصوصی در زیر واطلاعیھ قانون سوابق عمومی را لطفاً 

این امکان   CalOptima Healthپیوست را امضا کنید تا بھ  شده مجوز استفاده یا افشاسازی اطلاعات پزشکی محافظتباید فرم 
 را بدھید کھ وضعیت فعلی عضویت شما را تأیید کند.  

 
 

 اطلاعیھ قانون سوابق عمومی 
 

این فرم، اطلاعات موجود در آن و ھر اطلاعات دیگری کھ ھمراه با آن ارسال شود، مانند  ، Californiaبر اساس قوانین 

ھا و ھمین  شما، آدرس ایمیل و شماره تلفنھا، سوابق عمومی ھستند، بھ جز آدرس ھای شرح حال و رزومھخلاصھ

توان برای بررسی در یک مجمع عمومی بھ ھیئت مدیره ارائھ  شده. این اسناد را میاطلاعات مربوط بھ ھر معرف ارائھ

کرد کھ در آن زمان منتشر خواھد شد، اطلاع تماس از آن حذف شده است و بھ عنوان بخشی از مطالب ھیئت مدیره در وب  

موجود است، و حتی اگر بھ ھیئت مدیره ارائھ نشود، بنا بھ درخواست برای اعضای عمومی در   CalOptimaسایت 

 سترس خواھد بود. د

 

     تاریخ:          امضاء:  
 

       نام کامل: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 )  Whole-Child Model Family Advisory Committee، WCM FACکمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند کامل (
 درخواست عضو  

 4صفحھ 
 

 سلب مسئولیت محدود حریم خصوصی 

  Californiaو خدمات کودکان  Medi-Calشرایط بر اساس قوانین ایالتی و فدرال، این مسئلھ کھ یک شخص واجد 

)CCS (  است، یک موضوع خصوصی است کھ تنھا در صورت لزوم برای مدیریت برنامھMedi-Cal  وCCS   توسط

CalOptima Health از آنجا کھ   شود، مگر اینکھ افشای دیگری توسط عضو واجد شرایط مجاز شده باشد.افشا می

کند کھ فرد منصوب شده  ایجاب می) WCM FACسمت نماینده عضو در کمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند کامل ( 

  CCSو  Medi-Calباشد، واجد شرایط بودن عضو در  CCSکننده خدمات باید عضو یا عضو خانواده یک عضو دریافت

اید کادر مناسب زیر را  بھ عموم مردم افشا خواھد شد. عضو یا نماینده وی (مثلاً والدین، والدین رضاعی، قیم و غیره) ب

علامت زده و این سلب مسئولیت را امضاء کند تا نام او یا نام عضو خانواده یا مراقب وی برای عضویت در کمیتھ  

 مشورتی معرفی شود. 

 

واجد شرایط  ، WCM FACمن درک می کنم کھ با امضای زیر و درخواست برای خدمت در  - متقاضی عضو   ☐ 
اعلام میکنم و این واقعیتی کھ بھ ھر شکل تحت قوانین ایالتی یا   CCSو  Medi-Calبودن خود را برای برنامھ 

کنم کھ ھیچ اطلاعات دیگری کھ تحت قوانین ایالتی یا فدرال محافظت  من موافقت نمی فدرال محافظت می شود.
 شود، افشا شود. می

 

وضعیت من بھ  ، WCM FACکنم کھ با درخواست برای خدمت در  من درک می — متقاضی عضو خانواده  ☐
است، احتمالاً بھ عموم اعلام   CCSو  Medi-Calعنوان عضو خانواده شخصی کھ واجد شرایط دریافت مزایای  

من اجازه افشای صلاحیت عضو خانواده خود (نام عضو را درج    خواھد شد.
دھم کھ  را می CCSو  Medi-Calای برنامھ کنید:____________________________________) بر
کنم کھ ھیچ اطلاعات دیگری کھ  من موافقت نمی بھ ھر شکلی این حقایق تحت حفاظت قانون ایالتی یا فدرال است. 

 شود، افشا شود. تحت قوانین ایالتی یا فدرال محافظت می
 

         نام کامل):  ( Cal/CCS-Mediعضو  

            نام کامل متقاضی:  

     تاریخ:         امضاء متقاضی:  

 

 

 

 

 

 

 
 
 



WCM FAC  
   درخواست عضو 

 

 
 )Protected Health Information, PHIمجوز استفاده و افشای اطلاعات مراقبتی بھداشتی محفاظت شده (  

 Health Insurance Portability andپذیری بیمھ درمانی (قوانین حریم خصوصی قانون ترابردی و مسئولیت
Accountability Act، HIPAA (کند کھ شما این فرم را تکمیل کنید تا بھ فدرال، ایجاب میCalOptima Health  

شما را بھ شخص یا سازمان دیگری بدھد یا افشا کند. لطفاً فرم را تکمیل  ) PHIشده ( اجازه دھید اطلاعات پزشکی محافظت
 بازگردانید.   CalOptima Healthکرده، امضا کنید و بھ 

 

 شماره تلفن: __________________  تاریخ درخواست: __________________________  

 عضو: ____________________    CIN   نام عضو: ___________________________  

 مجوز: 

دھم کھ  مجوز می CalOptima Healthاینجانب، __________________________________، بدین وسیلھ بھ 
 اطلاعات پزشکی من را طبق توضیحات زیر استفاده یا افشا کند.  

اطلاعات مربوط  توضیح دھید کھ کدام اطلاعات پزشکی تحت این مجوز استفاده یا افشا خواھد شد (لطفاً صریح بیان کنید): 
ھا و/یا  ھای مدیریتی برنامھ و/یا خدمات ارائھ شده بھ {من} {فرزندم} کھ در پاسخ بھ افشاگریبھ ھویت، فعالیت

 شود. ھای من در مورد ھمان اطلاعات افشا میپرسش
 عموم مردم  شخص یا سازمان مجاز بھ دریافت اطلاعات پزشکی: 

 
اجازه دادن بھ کارکنان  تک تک اھداف استفاده یا افشای اطلاعات درخواستی را توضیح دھید (لطفاً صریح بیان کنید): 

CalOptima Health   برای پاسخگویی بھ سؤالات یا مسائلی کھ مطرح میکنم و نیاز بھ ارجاع بھ اطلاعات پزشکی من

بھ موجب قانون   CalOptima Healthباشد کھ در طول مجمع عمومی کمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند کامل 

 شود حفاظت می

 تاریخ انقضاء: 
 

 پایان دوره شود و تا تاریخ زیر منقضی خواھد شد: این مجوز بلافاصلھ اجرا می
 سمت درخواستی.  

 
 

کنم کھ حق دارم این مجوز را در ھر زمان بھ صورت کتبی باطل کنم. برای ابطال این مجوز، من  حق ابطال: من درک می
کنم کھ باید درخواست خود را بھ صورت کتبی ارائھ دھم و بھ وضوح اعلام کنم کھ این مجوز خاص را باطل  درک می

 کنم. علاوه بر این، من باید درخواست خود را امضاء کرده و سپس آن را بھ آدرس زیر پست کنم یا تحویل دھم:  می
CalOptima Health 

Office of the Clerk of the Board 
505 City Parkway West    

Orange, CA 92868 
 

دھنده خدمات بھداشتی در استفاده  یا ھر ارائھ CalOptima Healthکنم کھ ابطال این مجوز تأثیری بر توانایی  من درک می
 اند، نخواھد گذاشت.  یا افشای اطلاعات پزشکی تا جایی کھ بھ این مجوز اتکا کرده

 
 
 
 



 )  Whole-Child Model Family Advisory Committee، WCM FACکمیتھ مشورتی خانواده الگوی فرزند کامل (
 درخواست عضو  

 6صفحھ 
 ھا: محدودیت

 
من درک می کنم کھ ھر چیزی کھ در چارچوب یک مجمع عمومی رخ می دھد، از جملھ جلسات کمیتھ مشورتی خانواده  

باید افشا   Californiaالگوی فرزند کامل، یک موضوع سابقھ عمومی است کھ بنا بھ درخواست طبق قانون سوابق عمومی 
اساس این مجوز کھ در مجمع عمومی فاش نمی شود تحت  شود. اطلاعات مربوط بھ یا مرتبط با اطلاعات افشا شده بر 

HIPAA  در برابر افشا محفوظ باقی می ماند و توسطCalOptima Health   بدون مجوز جداگانھ فاش نمی شود، مگر
 بدون مجوز یا مجاز بوده یا بھ موجب قانون الزامی باشد.   HIPAAاینکھ افشای آن توسط 

 حقوق عضو: 

 کنم کھ باید یک نسخھ از این مجوز را دریافت کنم. من درک می •
 ھای بیشتری از این مجوز را دریافت کنم. کنم کھ ممکن است نسخھمن درک می •
 کنم. کنم کھ ممکن است از امضای این مجوز خودداری من درک می •
 کنم کھ ممکن است در ھر زمان این مجوز را لغو کنم. من درک می •
 کنم کھ نھ درمان و نھ پرداخت بھ امتناع یا موافقت من با امضای این مجوز وابستھ نخواھد بود. من درک می •

 

 امضاء: 
 

 کنم. با امضای زیر، من دریافت یک نسخھ از این مجوز را تأیید می

 تاریخ: __________________  امضای عضو: ____________________________________  

 تاریخ: __________________   امضای والدین یا قیم قانونی: ____________________ 
 
 

 در صورت وجود نماینده مجاز: 

 ___________ __________نام نماینده شخصی: ____________________________________

 _______________ ________________________________________رابطھ قانونی با عضو: 

 ______________ _______امضای نماینده شخصی: _______________________ تاریخ: _____ 

 
 مبنای اختیار قانونی برای امضای این مجوز توسط نماینده شخصی 

 
  Healthنسخھ از وکالتنامھ مراقبت ھای بھداشتی ((اگر نماینده شخصی این فرم را از طرف عضو امضا کرده باشد، یک  

Care Power of Attorney  ،(  ماترک یا مدیر دارایی عضو حکم دادگاه (مانند انتصاب بھ عنوان قیم، یا بھ عنوان مدیر 
متوفی)، یا سایر اسناد قانونی کھ نشان دھنده صلاحیت نماینده شخصی برای اقدام از طرف فرد باشد، باید بھ این فرم پیوست  

 شود.)
  



WCM FAC  
   درخواست عضو 

 

 

 این درخواست را ھمراه با یک شرح حال یا رزومھ بھ طرق زیر ارسال کنید: 

CalOptima Health 
Attn: Cheryl Simmons 

Office of the Clerk of the Board 
 505 City Parkway West 

Orange, CA 92868   
 

 csimmons@caloptima.orgایمیل:     714-571-2479 فکس: -   147-347-5785تلفن:      

 

 

mailto:csimmons@caloptima.org
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