
 
 

CalOptima Health  بھ دنبال نامزدھایی برای شرکت در 
  کمیتھ مشورتی اعضا خود است 

 
 CalOptimaاز نظرات و توصیھ ھای جامعھ در مورد مسائل مربوط بھ برنامھ ھای  CalOptima Healthھیئت مدیره 

Health  استقبال می کند. بھ ھمین دلیل، ھیئت مدیرهCalOptima Health   اعضا و حامیان جامعھ را تشویق می کند تا از طریق
 ) مشارکت نمایند. MAC  ،Member Advisory Committeeیک گروه مشورتی بھ نام کمیتھ مشورتی اعضا (

 
MAC  بھ ھیئت مدیره و کارکنانCalOptima Health   عضو است کھ نماینده حوزه ھای  17مشاوره می دھد. این کمیتھ دارای

 ھستند. وظیفھ کمیتھ عبارت است از: CalOptima Healthمختلف انتخابیھ 
 

  CalOptima Healthدر مورد مسائل مربوط بھ برنامھ ھای  CalOptima Healthارائھ مشاوره و توصیھ بھ ھیئت مدیره  •
   CalOptima Healthطبق دستورات ھیئت مدیره 

 مشارکت در مطالعھ، تحقیق و تجزیھ و تحلیل موضوعاتی کھ توسط ھیئت مدیره تعیین شده یا توسط کمیتھ ایجاد شده است. •
 بھ عنوان رابط بین طرف ھای ذینفع و ھیئت مدیره خدمت می کنند.  •
 .می کنندکمک  CalOptima Healthبھ ھیئت مدیره در کسب نظر عمومی در مورد مسائل مربوط بھ برنامھ ھای  •
برای تأیید و بررسی آنھا ارائھ می  CalOptima Healthتوصیھ ھایی را در مورد موضوعات مورد مطالعھ بھ ھیئت مدیره  •

 دھند.
 و ھیئت مدیره  CalOptima Healthتسھیل ارتباط با جامعھ برای  •

 
است. کرسی ھای زیر برای اعضای واجد  MACبھ دنبال نامزدھایی برای شرکت در  CalOptima Healthدر حال حاضر 

 موجود است:  OneCareشرایط 
 

 یا عضو خانواده مورد تائید  OneCareعضو  •
 

دلاری بھ ازای ھر جلسھ شرکت  50واجد شرایط دریافت کمک ھزینھ  OneCareو اعضای  Medi-Calاعضای ھیئت مدیره 
 ھستند.

 
را تشویق می کند کھ درخواست دھند. برای درخواست یا  Medicareو   Medi-Calاین کمیتھ افراد علاقھ مند با دانش و پشتیبانی 

نامزد کردن فردی برای کمیتھ مشورتی اعضا، لطفاً درخواست نامزدی پیوست شده را ھمراه با بیوگرافی یا رزومھ پست، فکس یا 
 ایمیل کنید:

 
CalOptima Health 

505 City Parkway West 
Orange, CA 92868 

Attn: Cheryl Simmons 
Office of the Clerk of the Board 

 
 csimmons@caloptima.orgیا ایمیل:  714-571-2479فکس: 

 
 

 تماس بگیرید. 5785-347-714اگر ھرگونھ پرسشی دارید، لطفاً با شماره 

mailto:csimmons@caloptima.org


   

 
 

 کمیتھ مشورتی اعضا
 فرم عضویت 

 
 

 
 
 
 

 

               تلفن:         نام:

      تلفن ھمراه:                    آدرس: 

       فکس:       ایالت, کدپستی:شھر, 

                                                                                ایمیل:

 
برای یک دوره تا سال  ) MACMember Advisory Committee ,بدینوسیلھ درخواست خود را برای کرسی کمیتھ مشورتی اعضا (

ھای زیر انتخاب شوم، برای ھر جلسھ کھ در این کمیتھ شرکت کنم و مطلع ھستم کھ اگر برای یکی از کرسیارسال می 2027یا  2026
   کنم:دلار کمک ھزینھ دریافت می 50کنم، می

 
    

 ) 2026(مدت تا سال خانواده یمجاز اعضا  ندهینمایا   OneCareعضو ☐   
 ) 2027(تا سال   خانواده یمجاز اعضا  ندهینمایا  OneCareنماینده عضو  ☐

 
 

       موقعیت فعلی (بھ عنوان مثال، عنوان، دانشجو، داوطلب، بازنشستھ و غیره):

               
  

 
1a.  تجربھ مستقیم یا غیرمستقیم شما از کار با جامعھCalOptima Health   کھ می خواھید درMAC نماینده آنھا باشید چیست؟ 

               

               
                

 
1b.  .ھر گونھ تجربھ مرتبط با جامعھ را درج کنید 

               

               

                
 

 
 

 

  دستورالعمل: لطفا بھ تمام سوالات پاسخ دھید. می توانید پاسخ ھای خود را بنویسید یا تایپ کنید. اگر سوالی در مورد برنامھ دارید، با
 تماس بگیرید.  5785-347-714-1شماره 



   
 
 

2a.  درک و آشنایی شما با جوامع متنوع فرھنگی و/یا نیازھای ویژه در اورنج کانتی چیست؟ 
               

               
                

 
2b.  .تجربیات مرتبط با کار با جوامع مختلف را درج نمایید  

               

               

                
 

 چیست؟  CalOptima Health. درک فعلی شما از سیستم ھای مراقبت مدیریت شده و/یا 3
               

               
                

                

 
4a.  لطفاً توضیح دھید کھ چرا می خواھید در CalOptima Health MAC.خدمت کنید   

               
               
                

                

 
4b.  لطفاً توضیح دھید کھ چرا شما یک نماینده واجد شرایط برای خدمت درMAC  .ھستید   

               

               
                

                

 
 کنید: را روان صحبت می CalOptima Healthھای آستانھ لطفاً مشخص کنید کھ کدام یک از زبان.  5
 

 عربی ☐چینی    ☐کره ای    ☐فارسی    ☐ویتنامی    ☐اسپانیایی     ☐انگلیسی    ☐
 

و ھمچنین خدمت در حداقل یک کمیتھ فرعی متعھد شوید؟ MAC.  در صورت انتخاب، آیا می توانید بھ شرکت در یک جلسھ ماھانھ 6
 خیر  ☐بلھ   ☐ 

 
  



   
 
 

 . مراجع (حرفھ ای، اجتماعی یا شخصی):7
 

        نام:                نام: 

       ارتباط:              ارتباط:

        درس: آ                         آدرس: 

      شھر, ایالت, کدپستی:              شھر, ایالت, کدپستی:

          تلفن:                تلفن:

        ایمیل:               ایمیل:

 
                  حمایت کنید؟ CalOptima Healthاز ھمھ اعضای و/یا ارائھ دھندگان  MACآیا موافقت می کنید کھ در طول خدمت خود در 

 خیر  ☐    بلھ ☐
 

    ؟، آیا موافقید کھ دوره ھای انطباق سالانھ مورد نیاز را در بازه زمانی تعیین شده تکمیل کنیدMACدر صورت انتخاب بھ عنوان نماینده در 
 خیر  ☐    بلھ  ☐

 
 

 اعلان اقدام سوابق عمومی
 

موجود در آن و ھر گونھ اطلاعات دیگری کھ ھمراه با آن ارسال می شود، مانند خلاصھ زندگی نامھ  طبق قانون کالیفرنیا، این فرم، اطلاعات
، بھ عنوان سوابق عمومی و رزومھ، بھ استثنای آدرس، آدرس ایمیل و شماره تلفن شما، و اطلاعات مشابھ ھرکدام از مراجع ارائھ شده

این اسناد ممکن است برای بررسی در یک جلسھ عمومی بھ ھیئت مدیره ارائھ شود، در آن زمان پس از حذف اطلاعات   .شناختھ خواھد شد
در دسترس است، منتشر می شود، و حتی اگر بھ    CalOptima Healthتماس، بھ عنوان بخشی از منابع ھیئت مدیره کھ در وب سایت  

 درخواست در دسترس عموم قرار خواھد گرفت. ھیئت مدیره ارائھ نشده باشد، در صورت 
 
 

                   
                           امضا                                                                                     تاریخ                                  

 
 

  



   
 
 
 

 معافیت محدود حریم خصوصی  
 

است یک موضوع خصوصی است کھ ممکن   OneCareیا  Medi-Calبر اساس قوانین ایالتی و فدرال، این مسالھ کھ یک فرد واجد شرایط 
  افشا شود، مگر اینکھ افشای OneCareیا  Medi-Calھای در صورت لزوم برای اجرای برنامھ CalOptima Healthاست فقط توسط 

از آنجایی کھ موقعیت نماینده مصرف کننده در کمیتھ مشورتی اعضا ایجاب می   موارد دیگری توسط عضو واجد شرایط مجاز شمرده شود. 
عضو برای عموم مردم فاش می شود. عضو باید کادر زیر را   Medi-Calکند کھ فرد منصوب شده باید عضو طرح باشد، واجد شرایط بودن 

 نامزد کرسی کمیتھ مشورتی  شود.علامت زده و این معافیت را امضا کند تا نام او بتواند 
 

 خانواده  یمجاز اعضا  ندهینمایا  ONECAREعضو   ☐
 

و  Medi-Cal، واجد شرایط بودن خود را برای برنامھ ھای MACمن درک می کنم کھ با امضای زیر و درخواست برای خدمت در  
OneCare .من با افشای اطلاعات دیگری کھ توسط  کھ در غیر این صورت تحت قوانین ایالتی یا فدرال محافظت می شود، اعلام می کنم

 قوانین ایالتی یا فدرال محافظت می شود موافقت نمی کنم. 
 
 

         
 عضو (نام خود را درج کنید) 

 
                   

 تاریخ                                                                                  عضو (امضا) 
   

  



   
 
 

 مجوز برای استفاده و افشای 
 )PHI ،PROTECTED HEALTH INFORMATIONاطلاعات بھداشتی محافظت شده ( 

اجازه دھید تا از  CalOptima Healthخواھد کھ این فرم را تکمیل کنید تا بھ از شما می HIPAAمقررات فدرال حفظ حریم خصوصی 
) استفاده کند یا آنھا را بھ شخص یا سازمان دیگری فاش کند. لطفاً فرم را تکمیل، امضا کرده و بھ PHIشده شما (اطلاعات بھداشتی محافظت

CalOptima Health .برگردانید  
 

       تاریخ درخواست: ____________________________    تلفن:

    ______________________عضو:  CINشماره عضویت یا _________________________________ : نام عضو

 مجوز:

دھم تا  اجازه می CalOptima Healthمن، _________________________________________________، بدینوسیلھ بھ 

   اطلاعات بھداشتی من را ھمانطور کھ در زیر توضیح داده شده است استفاده یا افشا کند.

   اطلاعات بھداشتی کھ تحت این مجوز استفاده یا افشا خواھد شد را شرح دھید (لطفاً با جزییات مشخص کنید): 

در کمیتھ  عضویتو ھر اطلاعاتی کھ عضو انتخاب می کند کھ در رابطھ با درخواست خود برای  OneCareیا   Cal-Mediوضعیت ذینفع   

 افشا کند.  CalOptima Health (MAC)مشاوره اعضای  

   عموم جامعھ  شخص یا سازمان مجاز بھ دریافت اطلاعات بھداشتی:

برای مجاز شمرده شدن برای خدمت بھ عنوان نماینده    تمام اھداف استفاده یا افشای درخواستی را شرح دھید (لطفاً با جزییات مشخص کنید):

 . CalOptima Health (MAC)ذینفع در کمیتھ مشورتی اعضای 

 تاریخ انقضا: 
 

   پایان دوره موقعیت درخواستی.این مجوز بلافاصلھ لازم الاجرا می شود و در تاریخ زیر منقضی می شود: 
 
حق ابطال: من می دانم کھ حق دارم این مجوز را در ھر زمان بھ صورت کتبی لغو کنم. برای لغو این مجوز، می دانم کھ باید درخواست خود 
را بھ صورت کتبی ارائھ کنم و بھ وضوح اعلام کنم کھ این مجوز خاص را لغو می کنم. علاوه بر این، من باید درخواست خود را امضا کنم و 

  واست خود را بھ آدرس زیر پست کنم یا تحویل دھم:سپس درخ
 

CalOptima Health 
Cheryl Simmons 

Office of the Clerk of the Board 
505 City Parkway West    

Orange, CA 92868 
 

یا ھر ارائھ دھنده مراقبت ھای بھداشتی برای استفاده یا افشای اطلاعات  CalOptima Healthمن می دانم کھ لغو این مجوز بر توانایی 
 بھداشتی تا حدی کھ بر اساس این مجوز عمل کرده باشند، تأثیری نخواھد داشت.

 
    خاتمھ می دھد.  MAC** لغو این مجوز بلافاصلھ بھ عضویت در 

 
 
 
 



   
 محدودیت ھا: 

 
استفاده یا  توسط من ) کھ در نتیجھ امضای این مجوزOneCareیا  Medi-Calوضعیت نام ذینفع من می دانم کھ برخی از اطلاعات (مانند 

افشا شده است، ممکن است مطابق با قانون سوابق عمومی کالیفرنیا ھمچنان استفاده یا افشا شود. اطلاعات منع شده از قانون سوابق عمومی  
)Public Records Act کھ توسط (CalOptima Health   نگھداری می شود استفاده یا افشا نمی شوند مگر اینکھ مجوز دیگری از من گرفتھ

   ی بھ طور خاص توسط قانون مجاز یا الزامی باشد.یشود یا اینکھ چنین استفاده یا افشا 

 حقوق اعضا: 

 می دانم کھ باید یک کپی از این مجوز دریافت کنم.  •
 ھای دیگری از مجوز دریافت کنم. دانم کھ ممکن است نسخھمی •
 می دانم کھ می توانم از امضای این مجوز امتناع کنم.  •
 کنم کھ میتوانم در ھر زمان این مجوز را لغو کنم.من درک می  •
 من درک می کنم کھ نھ درمان و نھ پرداخت ھزینھ درمانی من بھ امتناع یا موافقت من با امضای این مجوز بستگی ندارد. •

 امضا:
 

 با امضای زیر، دریافت یک کپی از این مجوز را تایید می کنم. 

      تاریخ:            امضای عضو: 

 
 درخواست تکمیل شده، بیوگرافی یا رزومھ خود و فرم ھای مجوز امضا شده 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 
 

 5785-347-714-1 شماره تلفن پاسخگویی بھ سوالات
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