
 
 

   عن مرشحین للمشاركة في برنامجھا CalOptima Healthتبحث 
 اللجنة الاستشاریة للأعضاء 

 
بالمدخلات والتوصیات المقدمة من المجتمع فیما یتعلق بالقضایا المتعلقة ببرامج   CalOptima Healthیرحب مجلس إدارة 

CalOptima Health لھذا السبب، یشجع مجلس .CalOptima Health  الأعضاء والمدافعین عن المجتمع على المشاركة من خلال
   .)MACاللجنة الاستشاریة للأعضاء ( مجموعة استشاریة تعُرف باسم 

 
عضوًا یمثلون مختلف الدوائر التي تخدمھا    17. تضم اللجنة CalOptima Healthالمشورة لمجلس إدارة وموظفي  MACتقدم لجنة 

CalOptima Health :مھمة اللجنة ھي . 
 

وفقًا  CalOptima Healthبشأن القضایا المتعلقة ببرامج  CalOptima Healthتقدیم المشورة والتوصیات إلى مجلس  •
   CalOptima Healthلتوجیھات مجلس 

 المشاركة عن طریق الدراسة والبحث والتحلیل للقضایا التي یكلفھا المجلس أو التي تطرحھا اللجنة.  •
 العمل كحلقة وصل بین الأطراف المعنیة ومجلس الإدارة.  •
 . CalOptima Healthمساعدة مجلس الإدارة في الحصول على الرأي العام بشأن القضایا المتعلقة ببرامج  •
 للموافقة علیھا والنظر فیھا.  CalOptima Healthالبدء في تقدیم توصیات بشأن القضایا للدراسة إلى مجلس  •
 ومجلس الإدارة CalOptima Healthتسھیل التواصل المجتمعي مع   •

 
  المؤھلین: OneCare. المقاعد التالیة متاحة لأعضاء MACعن مرشحین للمشاركة في   CalOptima Healthفي ھذا الوقت، تبحث 

 
 أو أحد أفراد العائلة المخولین  OneCareعضو  •

 
دولارًا لكل اجتماع   50مؤھلون للحصول على راتب قدره   OneCareالمعینون من قبل مجلس الإدارة وأعضاء   Medi-Calأعضاء 

 یتم حضوره. 
 

على التقدیم. لتقدیم طلب أو ترشیح فرد لعضویة  Medicareو Medi-Calتشجع اللجنة الأفراد المھتمین الذین لدیھم المعرفة والدعم في 
اللجنة الاستشاریة للأعضاء، یرجى إرسال طلب المرشح المرفق بالبرید أو الفاكس أو البرید الإلكتروني مع السیرة الذاتیة أو خلاصة  

 السیرة الذاتیة إلى: 
 

CalOptima Health 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
Attn: Cheryl Simmons 

Office of the Clerk of the Board 
 

 csimmons@caloptima.orgأو بالبرید الألیكتروني:  714-571-2479الفاكس: ب
 

 
 5785-347-714 على الرقم إذا كان لدیك أي أسئلة یرجى الاتصال

mailto:csimmons@caloptima.org


   

 
 

 اللجنة الاستشاریة للأعضاء 
 تقدیم الأعضاء

 
 

 
 
 
 

 

               رقم الھاتف:          الاسم:

        النقال:         العنوان:

       الفاكس:       المدینة، الولایة، الرمز البریدي: 

                                                                                البرید الإلكتروني: 

 
وأدرك أنھ سیتم دفع  2027أو  2026) التالي لمدة تمتد إما إلى عام MACأقدم بموجب ھذا طلبي لشغل مقعد اللجنة الاستشاریة للأعضاء ( 

   عن كل اجتماع أحضره إذا تم اختیاري لأحد المقاعد التالیة:50$ راتب لي قدره 
 

    
 ) 2026عام   المدة حتىأو الممثل المعتمد لأفراد الأسرة ( OneCareعضو ممثل  ☐   

 
 ) 2027أو أحد أفراد الأسرة المعتمدین (المدة حتى عام  OneCareممثل عضو  ☐

 
 

      المنصب الحالي (على سبیل المثال، المسمى الوظیفي، طالب، متطوع، متقاعد، وما إلى ذلك): 

               
   

 
.a1  ما ھي تجربتك المباشرة أو غیر المباشرة في العمل مع تركیبة سكانCalOptima Health  الذین ترغب في تمثیلھم فيMAC ؟ 

               

               
                

 
.b1  .قم بتضمین أي تجربة مجتمعیة ذات صلة 

               

               

                
 

 
 

 

 التعلیمات: الرجاء الإجابة على جمیع الأسئلة. یمكنك كتابة أو طباعة إجاباتك. إذا كان لدیك أي أسئلة بخصوص التطبیق، اتصل بالرقم 
 1-714-347-5785 . 



   
 
 

.a2 ما ھو فھمك وإلمامك بالمجموعات السكانیة المتنوعة ثقافیًا و/أو ذوي الاحتیاجات الخاصة في مقاطعة أورانج؟ 
               

               
                

 
.b2 .قم بتضمین الخبرة ذات الصلة المتعلقة بالعمل مع مجموعات سكانیة متنوعة  

               

               

                
 

 ؟ CalOptima Health. ما ھو فھمك الحالي لأنظمة الرعایة المُدارة و/أو 3
               

               
                

                

 
.a4  یرجى توضیح سبب رغبتك في العمل فيMAC   الخاص بـCalOptima Health.  

               
               

                

                

 
.b4  یرجى توضیح سبب كونك ممثلاً مؤھلاً للعمل فيMAC.   

               

               
                

                

 
 التي تتحدثھا بطلاقة: CalOptima Healthیرجى تحدید اللغات المعتمدة في   5.
 
 العربیة ☐    الصینیة  ☐     الكوریة ☐   الفارسیة  ☐   الفیتنامیة  ☐    الإسبانیة ☐  الإنجلیزیة  ☐ 

 
 بالإضافة إلى العمل في لجنة فرعیة واحدة على الأقل؟   MACإذا تم اختیارك، ھل أنت قادر على الالتزام باجتماع شھري لـ   6.

 
  لا  ☐نعم      ☐



   
 
 

 المراجع (المھنیة أو المجتمعیة أو الشخصیة): 7.
 

        الاسم:                             الاسم:

       العلاقة:                                         العلاقة: 

        العنوان:                             العنوان:

      المدینة، الولایة، الرمز البریدي:               المدینة، الولایة، الرمز البریدي: 

          رقم الھاتف:                              رقم الھاتف: 

        البرید الإلكتروني:                 البرید الإلكتروني: 

 
 ؟ MAC فيأثناء خدمتك  CalOptima Healthھل توافق على أنك ستدافع بالنیابة عن جمیع أعضاء و/أو مزودي خدمة 

 لا  ☐نعم      ☐ 
 

 الامتثال السنویة المطلوبة خلال الإطار الزمني المحدد؟ ، ھل توافق على أنك ستكمل دورات MAC فيإذا تم اختیارك كممثل 
 لا  ☐نعم      ☐ 

 
 

 إشعار قانون السجلات العامة
 

یة  بموجب قانون ولایة كالیفورنیا، یعد ھذا النموذج والمعلومات التي یحتوي علیھا وأي معلومات أخرى مقدمة معھ، مثل ملخصات السیرة الذات
قد یتم تقدیم   .قدمة سجلات عامة، باستثناء عنوانك وعنوان بریدك الإلكتروني وأرقام ھواتفك، ونفس المعلومات لأي مراجع موالسیر الذاتیة، 

س ھذه المستندات إلى مجلس الإدارة للنظر فیھا في اجتماع عام، وفي ذلك الوقت سیتم نشرھا، مع إزالة معلومات الاتصال، كجزء من مواد مجل
إلى المجلس، وستكون متاحة عند الطلب لأفراد   یقدم، وحتى لو لم CalOptima Healthالخاص بـ  لكترونيموقع الأالالإدارة المتوفرة على 

 الجمھور.
 
 

                   
 التوقیع                                                                          التاریخ                   

 
 

  



   
 
 
 

 التنازل المحدود عن الخصوصیة 
 

ھي مسألة خاصة لا یجوز  OneCareأو  Medi-Calبموجب قانون الولایة والقانون الفیدرالي، فإن حقیقة أن الشخص مؤھل للحصول على  
، ما لم یتم السماح بالإفصاحات الأخرى  OneCareأو  Medi-Calالكشف عنھا إلا عند الضرورة لإدارة برامج  CalOptima Healthلـ 

نظرًا لأن منصب ممثل المستھلك في اللجنة الاستشاریة للأعضاء یتطلب أن یكون الشخص المعین عضوًا، فسیتم الكشف  من قبل عضو مؤھل.
لعامة الناس. یجب على العضو تحدید المربع أدناه والتوقیع على ھذا التنازل للسماح بترشیح اسمھ   Medi-Calعن أھلیة العضو لبرنامج 

 للجنة الاستشاریة.
 

 أو مقدم الطلب المعتمد من أفراد العائلة ONECAREعضو  ☐
 

التي المعلومة ، و OneCareو Medi-Cal، فإنني أكشف عن أھلیتي لبرنامجي MACأدرك أنھ من خلال التوقیع أدناه والتقدم للعمل في 
الكشف عن أي معلومات أخرى محمیة بموجب قانون الولایة أو القانون لا أوافق على  تكون محمیة بموجب قانون الولایة أو القانون الفیدرالي.

 الفیدرالي. 
 
 

         
 العضو (الاسم المكتوب) 

 
                   

 التاریخ                                                                                العضو (التوقیع) 
   

  



   
 
 

 تصریح الاستخدام والكشف عن
 )PHIالمعلومات الصحیة المحمیة ( 

باستخدام معلوماتك الصحیة   CalOptima Healthإكمال ھذا النموذج للسماح لـ  HIPAAتتطلب لوائح الخصوصیة الفیدرالیة الخاصة بقانون 
  .CalOptima Healthإكمال النموذج وتوقیعھ وإعادتھ إلى یرجى ) أو الكشف عنھا لشخص أو مؤسسة أخرى. PHIالمحمیة (

 

       ھاتف: التاریخ الطلب: ____________________________    رقم 

    ___________________________________________________ رقم التعریف الشخصي للعضو: : اسم العضو

 : فویضت

، بموجب ھذا، لاستخدام معلوماتي  CalOptima Healthأنا، ___________________________________________، أفوض 

  الصحیة أو الكشف عنھا كما ھو موضح أدناه.

أو  Cal-Mediحالة المستفید من قم بوصف المعلومات الصحیة التي سیتم استخدامھا أو الكشف عنھا بموجب ھذا التفویض (یرجى التحدید):  

OneCare  وأي معلومات یختار العضو الكشف عنھا فیما یتعلق بطلبھ/ھا للتعیین في اللجنة الاستشاریة لأعضاءCalOptima Health 

(MAC) . 

  عامة الناس  الشخص أو المنظمة المخولة بتلقي المعلومات الصحیة:

للسماح بالخدمة كممثل مستفید في اللجنة الاستشاریة   قم بوصف كل غرض من أغراض الاستخدام أو الكشف المطلوب (یرجى التحدید):

 . CalOptima Health (MAC)لأعضاء 

 تاریخ النفاذ: 
 

   انتھاء مدة الوظیفة المتقدم علیھا.یصبح ھذا التفویض ساري المفعول على الفور وینتھي في: 
 

بیًا  الحق في الإلغاء: أدرك أن لدي الحق في إلغاء ھذا التفویض كتابیًا في أي وقت. لإلغاء ھذا التفویض، أدرك أنھ یجب علي تقدیم طلبي كتا
   والتوضیح بوضوح أنني ألغي ھذا التفویض المحدد. بالإضافة إلى ذلك، یجب علي التوقیع على طلبي ثم إرسال طلبي بالبرید أو تسلیمھ إلى:

 
CalOptima Health 
Cheryl Simmons 

Office of the Clerk of the Board 
505 City Parkway West    

Orange, CA 92868 
 

رعایة صحیة على استخدام المعلومات الصحیة أو الكشف عنھا إلى الحد   زودأو أي م CalOptima Healthأدرك أن الإلغاء لن یؤثر على قدرة 
 الذي تصرفت فیھ بالاعتماد على ھذا التفویض.

 
   على الفور. MAC** سیؤدي إلغاء ھذا التفویض إلى إنھاء المشاركة في شركة 

 
 
 
 

 تقییدات: 
 



   
واسمھ) المستخدمة أو التي تم الكشف عنھا نتیجة لتوقیعي على ھذا    OneCareأو  Medi-Calأدرك أن بعض المعلومات (مثل حالة المستفید من 

بموجب  التفویض قد یتم استخدامھا أو الكشف عنھا مرة أخرى وفقًا لقانون السجلات العامة في كالیفورنیا. لن یتم استخدام المعلومات المحظورة 
آخر مني أو ما لم یكن ھذا   فویضأو الكشف عنھا ما لم یتم الحصول على ت CalOptima Healthقانون السجلات العامة الذي تحتفظ بھ 

  الاستخدام أو الكشف مسموحًا بھ أو مطلوبًا على وجھ التحدید بموجب القانون.

 حقوق العضو: 

 على نسخة من ھذا التفویض.  ان أحصلأدرك أنھ یجب  •
 أدرك أنني قد أتلقى نسخًا إضافیة من التفویض.  •
 أدرك أنني قد أرفض التوقیع على ھذا التفویض. •
 أدرك أنھ یجوز لي سحب ھذا التفویض في أي وقت. •
 أدرك أنھ لن یعتمد العلاج أو الدفع على رفضي أو موافقتي على التوقیع على ھذا التفویض. •

 :التوقیع
 

 بالتوقیع أدناه، أقر بتلقي نسخة من ھذا التفویض. 

      التاریخ:             توقیع العضو:

 
 سیرتك الذاتیة ونماذج التفویض الموقعة إلى:    ملخص أرسل الطلب المكتمل وسیرتك الذاتیة أو

 
 

CalOptima Health 
505 City Parkway West 

Orange, CA 92868 
Attn: Cheryl Simmons 

Office of the Clerk of the Board 
 
 5785-347-714-1للأسئلة، اتصل بالرقم 
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