
State of California  –  Health  and Human Services Agency Department of Health Care Services    

AER ایربهنید کوم کلعتا م نیدل کیتکم ا( ر نه )الاودن سب رایطد شجاررسی وب تاسوخاین در Department of Health 

Care Services’ (DHCS’) Hearing AID Coverage for Children Program (HACCP) دیتهس ایطرد شجاوز ونه 
 ر.یخ یا

      

           

 
 

 Hearing Aid Coverage for Children Program 
  درخواست بررسی واجد شرایط بودن سالان ه 

 

 
  

 

نگهداری میش ود.  نگهداری سوابق برای و استفاده میشود اعضا به کمک برای داخلی اهداف در فرم این

  

 1. مخاطب اولیه   

     

    

 

 

     

     

  

 
 

یک  نماینده مجاز است:     مخاطب اولیه

خانوادگ ی(  میانی،  نام نده مجاز )نام، نام

 

نام نمای
 

 ز یپکد    شهرستان  
 

   

      

 

  

 

  

 

________________ : Family Member Number (ایه)هارا شمی_______________________ :HACCP 

 د:ناوتی. این مباشد هتاشر دتیشب طلاعاتا هب یازن DHCS راگ دینلیست ک سمات برای ی راالرگسزب یک

 (قیمومیت است از جارخ کودیک ک یا اردال سن دس 18 قلادحراگو )ضع

یا قیم  عضو باشد )اگر عضو یک کودک غیر خارج از قیمومیت است(   والد

 رایطش دجاورد وما در مف شراز ط و یندبب ا راخواست شمدر دیدهیه مازجا ماه شی کصخباشد )ش ازجه میندمان

• 

• 

• 
 )کند تبحص DHCS با مام شنا ثبت ودن وب

 ت.اس ملاز یک امضا B هنیزای گرب .نیدر کپ ریرا در ز ،B یا A هنیزگ

)A  :یا قیم آ نها است یا والدین عضو اولیه  مخاطب

 (یادگونخا منا یانی،ممنا م،نا) هیولاباطخنام م

)B

  ایالت  شهر نشانی )شماره و خیابان(  

با امضا کردن، به نماینده مجاز خود اجازه می دهید که درخواست   AER شما را امضا کند، اطلاعات رسمی در مورد  

یا   آینده  HACCP با  DHCS را اقدام کند. شما برای  همه مطالب درخواست شما را به  دست آورد و از طرف شما
ممکن ا ست در هر زمانی این مجوز را تغییر دهید یا لغو کنید.   نماینده مجاز شما

یخارت ،ودخ) عضاا با تبنس  یمومیتق ج ازارخ کودیک ک یا اردال سن دس قلاحد راگ) 18 عضاا امضای
یم(ق یا ینالدو  قیمومیت است از رجخا ریغ راگ) ( قیم یا نیالدیا و (است
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خی ر  بله    

   

 آدرس خانه )شماره و خیابا ن( 

زیپکد  ایالت       هرستان     شهر        شهرستان   شهر  

    

 HACCP   )عضو  )های . 3  

   

  

   

    بله       

  

  خی ر   بله   

      بله 

  

                                                      

  خیر  بله        

خانوادگی(    عضو   2: نام )نام کوچک، نام میانی،  نام

  آیا این عضو در حال حاضر  از طریق بر نامه   Medi-Cal پوشش دارد؟ 

در  حال حاضر پوشش سمعک از طریق برنامه   CCS را دارد؟      آیا این عضو

       

   

                                                    

     بله    
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است؟ ایجاد شده تماس شما اطلاعات در تغییراتی  2. آیا

 .نیدکرپ ر رایی( ز)ها جا ه،لبراگ

با آ درس خانه متفاوت است ) آدرس پستید (رصورتیکه

کدیپز  التیا

یلایم  سمات لفنت رهماش ینرتهب

 دو از رتیشبراگد. )ینبه روز ک دهرنام ک ثبت HACCP در که 21 ر سنیان زوجون یا کدوک ره برای ر رایات زعطلاا

HACCP نید.(رست کهف هنگاادج ذغکا هبرگ یک در اعضای اضافی را ،نندی کگی مندار زونخا عضا درا 

 ی(ادگونخا نام ی،نیانام م ،)نام نام :1 وضع

 ریخپوشش دارد؟ Medi-Cal نامهرب ریقاز ط رضحا الح در وضع ینا یاآ

California Children’s Services (CCS)   آیا این عضو در حال حاضر پوشش  برای سمعک از طریق برنامه
دارد؟

پوشش دارد؟   خصوصی بیمه درمانی حاضر از طریق حال در عضو این  ریخآیا

)EOC(  یک ا علامیه انکار پوشش یا شواهد پوشش  د.ینج کرا در اریج الساگر بله،

 ؟وضعطرح/ IDبیمه گر کیست؟  

 د هد؟یش موشپ عک راح سمرن طیایاآ ؟یلصا هشد بیمه یلصا منا

 ریخ  بله 

پوشش دارد؟ خصوصی بیمه درمانی حاضر از طریق حال در عضو این آیا

   بله

 آره

 ریخ

 ریخ

 د.ینج کرا در اریج الس EOC یا شوشپ ه انکاریلامعا،بله راگ

 منا ؟وضعطرح/ ID ؟کیست ربیمه گ

شده  اصلی؟   ریخ د هد؟یش موشپ عک راح سمرن طیایاآاصلی  بیمه
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برداشتن  

  

  

والدین   

  

ب چه   

فرزند ناتنی   

همس ر   

سایر   

   ________     

 

خیر  

افزودن  

برداشتن  

  

  

والدین   

  

ب چه   

نافرز ندی   

همس ر   

سایر     

 

 

خیر  

 

(mm/dd/yyyy )
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بلهخی ر

 رهمس و پدری نا ادرینا م ین،الدو ،21 ر سنیان زناوج یا انبرای کودک روزرسانیهب یا فحذ ،فهه اضانور گه ،بله راگ
هاهادادرزرب،هاهادهرزاوخ،هاوعم ها،الهخ.نیدرست کهف نند راکیگی منده زنخا ه درار کاردب رادفا یا ،21 ر سنیان زوج

 .نیدنک ترسهف ا راهگزربادرو م ها زرگبپدر یا 

 دنارمر کضحا الح در ردف ینا یاآ
 ؟است

 نسبت
 ا(هضو)ع هب

دولت خیارت  هادونخا وضع منا
 ،ینیا، موچکک)

 (یادگونخا

 رییغت

□ 

□ 

□ 

□ 

بله - لطفا جزئیات درآمد را در

زیر، در بخش  5 وارد کنی د.  

نا   پدری  نا مادری

□ 
□
□ 
□
□ 
□

افزودن □

□ 
بروزرسانی □

بله - لطفا جزئیات درآمد را در

زیر، در بخش  5 وارد کنی د.  

نا   پدری  نا مادری

________ 

□
□
□
□
□
□

□ 
□ 
بروزرسانی □
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دو  هفته یکبار □    

ماهانه   

نیمه ماها نه   

سالانه   

   

هفتگی   

دو  هفته یکبار    

ماهانه   

  

سالانه   

   

هفتگی   

دو  هفته یکب ار   

ماهانه   

نیمه ماها نه   

سالانه   

   

هفتگی   

  

□ 
□ 

ماهانه   

نیمه ماها نه   

  

 

اطلاعیه حریم شخصی  

 

□ 
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 رآمد. د5

 دآمدر هار کونخا عضایا ممات برای ر رایخا دیآمک درارمد د ویهه دئاار ار راونخا رآمدورد دلی در معف لاعاتاط طفاًل
 د.ینال کارس ،هنددیش مارزگ

 بار یک تقد ونچ ره

 ؟ودشیت مفد دریاآمدر

 لصناخا رآمدان دزیم
 دآمدر د، ازیتهس الغتاشودخ راگ)

 ید(نه کادتفاس الصخ

 دآمع این دربنم
 :الث)م ؟چیست

 ،اراز ک حاصل دآمدر
 یر(سا ،یالغتاشودخ

 با وارنخا وضع منا
 رآمدد

هفتگی  □

□
□ 

$ 

نیمه ماها نه  □ □

□ □
□ 

$ 

□ □ 
□ □

□ 
$ 

□ 
سالانه  دو  هفته یکب ار□

□
$ 

 د.ینا کضام و نیداوخب رم راف ینا طفا. ل6

اطلاعات  نام استفاده میشود. یا  تجدید  ثبت برای  تعیین واجد شرایط بودن عضو   HACCP، در راستای تمدید این فرم

توسط   DHCS برای شناسایی شما که خصوصی و محرمانه  است شخصی و پزشکی جم عآوریشده در و برای این فرم

اطلاعات شخصی و بهداشتی که هر گونه بر نامههای ما درخواست شده است. و مدیریت افراد در این برنامه و  سایر
توسط  DHCS در ا ین فرم جم عآوری میشود، مشمول محدود یتهایی در قانون  اقدامات اطلاعاتی )IPA(، قانون  

DHCS از ا طلاعات شما استفاده   حمل و پاسخگویی بیمه سلامت ) HIPAA( و سایر س یاستهای دولتی است. قابلیت

یا  به اشتراک نمی گذارد مگر اینکه توسط شما یا شخصی که به آن مربوط است، به صورت کتبی  اجازه داده   نمی کند

اطلاعات  اطلاعات درخواست شده در این فرم را ارائه دهید و نباید تمام شود  یا طبق قانون مجاز باشد. شما باید

اطلاعات درخواستی را  ارائه نکنید، نم یتوانیم  ثبتنام  تمام اگر نشده است ارائه دهید . شخصی را که درخواست

برای ا ین فرم را به سایر    یک از ا طلاعات ارائه شده در یا هر DHCS ممکن  است یا تجدید کنیم.  HACCP شما را تمدید

فرد در آن ساکن   عنوان مثال، اداره خدمات اجتماعی شهرستان در شهرستانی که آژانسهای ایالتی، فدرال و محلی )به

به اشتراک  خواسته قانون یا  بنابر برنامهها؛ مدیریت در یک  برنامه  یا نام شما پیمانکاران و بر نامههافقط برای  ثبت است(،

آنها مربوط میشود، حق دسترسی به  آن را دارند. این اطلاعات به یا ا فرادی که فرد بگذارد یا  ارائه دهد. در بیشتر موارد،

توسط   DHCS نگهداری میشود،   یا  حصول دسترسی به سوابق حاوی اطلاعات شخصی شما که برای ا طلاعات بیشتر

با   HACCP تماس بگیر ید . 
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  را دیدن کنید. 

 

  

  

 

 

 

 

    

 ت.اس یامزال ینا امضا و لامیهعا    

صحیح اس ت.   امضای  خود اعلام م یکنم آنچه در زیر م یگویم  درست و با

     

 اطلاعاتی که ارائه کردم درست، صحیح و کامل اس ت.  

اخیر  و اسناد طرح سلامت   باید موارد مربوطه  اسناد درآمد پوشش من به منظور تمدید  من میفهمم که

را  ارسال کنم.   
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 DHCS  مجاز به  جمع آوری ا ین اطلاعات بر اساس قانون  بودجه     2022 ] لایحه مجمع    179 ) فصل 249   ، اساسنامه
2022 ([  مییاشد.DHCS    همچنین مجاز به جمع آوری اطلاعات شخصی و بهداشتی برای مدیریت HACCP   و برنامه 

Medi-Cal  است. برای ا طلاعات بیشتر در مورد DHCS   شیوه های حفظ حریم خصوصی، لطفا

https://www.dhcs.ca.gov/formsandpubs/laws/priv/Documents/Notice-of-Privacy-Practices-English.pdf

https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Privacy.aspx و

 دیهاوخییا م د،ینل کصحا DHCS هایهویو ش یصوصخ میرح حفظ یاستغذی از ساخه کنس یک دیهاوخیر ماگ
 استم نلفت یا یلت، ایمپس ریقاز ط DHCS هایهادوصی دصخ یمرح حفظ حدابا و نیداوتی، منیدثبت ک ی راتیشکا

 د:یریبگ

Privacy Office 

c/o: Data Privacy Unit 

Department of Health Care Services 

P.O. Box 997413, MS 4722 

Sacramento, CA 95899-7413 

 :یلایم

 :نلفت

incidents@dhcs.ca.gov 

(916) 445-4646 

 ت.اس امیزال 1798.17 دنیون منقا California توسط ینجاا در هشد ئهاار وصیصخ یمرحماعلا

• 

 
•

•

 م.ا یدهمهف و ه امنداوخ را AER HACCP تاسوخمن این در

یخارت ینالد، وودخ) ا(هو)ضع هب تبنس  کودیک ک یا اردال سن دس قلاحد راگ) 18 وضع امضای
ز(ه مجایندمان یا قیم یا ) قیمومیت است از رجخا  از جارخ ریغ راگ قیم یا نیالدیا و (

 ازجه میندمان یا (قیمومیت است
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