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دريافت مدارك سيتي زن شيپي يا هويت

دستورالعمل براي كارمندان كانتي/DSH/FQHC: زماني كه شما مدرك/مدارك سيتي زن شيپي و/يا هويت يك درخواست كننده يا شخص 
ذينفع را دريافت مي كنيد٬ بايستي اين فرم را پر كنيد.

مدرك سيتي زن شيپي/هويت درخواست كننده يا شخص ذيففع:

 تاريخ تولد: 
نام نام مياني  نام خانوادگي   

آدرس: 
خيابان شهر  ايالت  كد پستي   

نام والد اگر درخواست كننده يا شخص ذينفع خردسال است: 
نام نام مياني  نام خانوادگي   

ذينفع:  شخص  يا  كننده  BIC/CIN درخواست 

نام مدرك سيتي زن شيپي/هويتي كه ديديد: 

كنيد): انتخاب  را  اين مدركي بود كه ديديد (يكي 

نسخه اصلي (نه فتوكپي يا كپي نوتاري شده)   

يك كپي كه از طرف اداره صادر كننده تاييد شده  

كنيد): انتخاب  را  اين مدرك به اين صورت دريافت شد (يكي 

از طريق پست   

ذينفع)  شخص  يا  كننده  درخواست  طرف  بطور حضوري (از   

نام: 
عضو  مجاز٬ يا  سرپرست٬ نماينده  طرف  بطور حضوري (از   

فاميل مراقبت كننده) 
ذينفع) شخص  يا  كننده  درخواست  با  رابطه  و  (نام 

نام مدرك سيتي زن شيپي/هويتي كه ديديد: 

كنيد): انتخاب  را  اين مدركي بود كه ديديد (يكي 

نسخه اصلي (نه فتوكپي يا كپي نوتاري شده)   

يك كپي كه از طرف اداره صادر كننده تاييد شده  

كنيد): انتخاب  را  اين مدرك به اين صورت دريافت شد (يكي 

از طريق پست   

ذينفع)  شخص  يا  كننده  درخواست  طرف  بطور حضوري (از   

نام: 
عضو  مجاز٬ يا  سرپرست٬ نماينده  طرف  بطور حضوري (از   

فاميل مراقبت كننده) 
ذينفع) شخص  يا  كننده  درخواست  با  رابطه  و  (نام 

يك فتوكپي از روي مدارك سيتي زن شيپي و/يا هويت دريافت شده از طرف درخواست كننده يا شخص ذينفع تهيه كنيد٬ نسخه اصلي مدرك/مدارك را به حامل 
آنها بازگردانيد و يك كپي از رسيد امضاء شده را به وي بدهيد. زماني كه مدركي از طرف كارمند تعيين كننده واجد شرايط بودن دريافت مي شود٬ اگر آن مدرك/
مدارك قابل قبول باشند٬ دفتر خدمات اجتماعي كانتي به درخواست كننده يا شخص ذينفع رسيد آن را اطلاع مي دهد. كارمندان DSH/FQHC بايستي اين 

رسيد و كپي هاي مدرك/مدارك دريافت شده را به دفتر مسئول خدمات اجتماعي كانتي بفرستند.

County/DSH/FQHC Staff reads and signs below.

I declare under penalty of perjury under the laws of the State of California that the information above is true 
and correct. 

            Date: 
Signature of County/DSH/FQHC Staff 

Name of County/DSH/FQHC Staff (print): 
 First Middle Last 

Information: 
 Name of agency County Telephone number E-mail

County fills out this box 

Case No:   Case Name: 


