
MH-646 اظھارنامھ 
 3از  1صفحھ  مجوز مراقب*  26/ 2/ 1
 

با بخش   مطابق  اظھارنامھ  این  از  ماده    1.5استفاده  از بخش    6550(از  بعد)  این    11بھ  است.  کالیفرنیا» مجاز  ایالت  خانواده  «قانون 
گونھ تأثیری بر حقوق والدین یا قیم قانونی فرد صغیر در خصوص مراقبت، حضانت و کنترل وی ندارد و بھ این معنا  اظھارنامھ ھیچ 

طور خودکار برای اھداف  نیست کھ مراقب دارای حضانت قانونی فرد صغیر است. این اظھارنامھ بھ این معنا نیست کھ فرد صغیر بھ 
 شود. پوشش خدمات درمانی، تحت تکفل محسوب می

 سال یا بیشتر سن دارم.  18کند و من فرد صغیری کھ نام او در زیر آمده است در منزل من زندگی می
 

   نام فرد صغیر:  .1
  تاریخ تولد فرد صغیر:   .2
  ):  کننده مجوز بزرگسال اعطا نام من (  .3
  نشانی محل سکونت من:   .4
 من از خویشاوندان کودک ھستم (برای تعریف «خویشاوند» بھ پشت این فرم مراجعھ شود).  .5
 یکی یا ھر دو مورد را علامت بزنید (برای مثال، اگر یکی از والدین مطلع شده باشد و دسترسی بھ والد دیگر ممکن نباشد):  .6

ام کھ قصد اعطای مجوز برای خدمات سلامت روان  بھ والد(ین) یا سایر اشخاص دارای حضانت قانونی فرد صغیر اطلاع داده  
 ام. گونھ اعتراضی دریافت نکرده را دارم و ھیچ 

رسانی در  در حال حاضر قادر بھ برقراری تماس با والد(ین) یا سایر اشخاص دارای حضانت قانونی فرد صغیر برای اطلاع    
 خصوص مجوز مورد نظر خود نیستم. 

 
  تاریخ تولد من:   .7

 
 شماره گواھینامھ رانندگی ایالت کالیفرنیا یا کارت شناسایی یا کارت کنسولی صادره از سوی دولت:  .8

  4، بخش «برای مراقبان»، بند 2(یک نسخھ پیوست شود؛ بھ صفحھ   ________________________ ):IDشماره شناسایی (
 مراجعھ شود)

 
 جرمی  مرتکب  صورت  این  غیر  در  نکنید،  امضا  را  فرم  این  است،  نادرست  فوق  اظھارات  از  یک  ھر  اگر : مراقب  بھ  ھشدار 
 .باشد  دو  ھر  یا  حبس  نقدی،  جریمھ  تواند می  آن  مجازات  کھ  شد  خواھید 

دھندگان خدمات درمانی: مھر یا امضای دادگاه الزامی نیست. این فرم نیاز بھ تأیید  ھشدار بھ نھادھای آموزشی محلی و ارائھ 
محضری ندارد. 



 2از   2صفحھ  اظھارنامھ مجوز مراقب 
 

کنم کھ مطالب فوق صحیح و درست است. در صورتی کھ فرد اینجانب تحت مجازات سوگند دروغ و بر اساس قوانین ایالت کالیفرنیا اقرار می
دھنده خدمات درمانی یا طرح خدمات درمانی را کھ این اظھارنامھ را بھ آن  صغیر دیگر با شما زندگی نکند، موظف ھستید ھر مدرسھ، ارائھ 

 ________________________تاریخ:  ________________________ اید، مطلع سازید. امضای مراقب:ارائھ کرده 
 

 برای مراجع و/یا بزرگسال مسئول ترجمھ شد.   نامھ بھ زباناین رضایت
 

شده باید بھ نسخھ انگلیسی نامھ توسط مراجع و/یا بزرگسال مسئول امضا شده باشد، نسخھ ترجمھشده این رضایتدر صورتی کھ نسخھ ترجمھ
 پیوست شود. 

گونھ تأثیری بر حقوق والدین یا قیم قانونی فرد صغیر در خصوص مراقبت، حضانت و کنترل وی ندارد و بھ این این اظھارنامھ ھیچ •
 معنا نیست کھ

 مراقب دارای حضانت قانونی فرد صغیر است. •
 گونھ الزامی برای انجام بررسی یا تحقیق بیشتر ندارد. ھر شخصی کھ بھ این اظھارنامھ استناد کند، ھیچ •
 این اظھارنامھ فقط تا یک سال پس از تاریخ تنظیم آن معتبر است. •

 
 اطلاعات مھم 

 
 مراقبان  برای

شود کھ از طریق نسبت خونی، فرزندخواندگی یا سببی تا درجھ پنجم ، بھ بزرگسالی اطلاق می5«خویشاوند»، برای مقاصد بند  .1
ھا با خویشاوندی با کودک مرتبط باشد؛ از جملھ ناپدری و نامادری، خواھر و برادر ناتنی، و تمامی خویشاوندانی کھ وضعیت آن

واسطھ  شود، یا ھمسر ھر یک از این افراد، حتی اگر ازدواج بھ «پدربزرگ/مادربزرگ» توصیف می  ھای «جد»، «جدِ بزرگ» یاواژه
 فوت یا طلاق خاتمھ یافتھ باشد.

عنوان والد سرپرست موقت دارای مجوز نیستید، قانون ممکن است از شما بخواھد، در صورتی کھ خویشاوند نیستید یا در حال حاضر بھ .2
از «قانون رفاه و نھادھا»،  16519.5از «قانون بھداشت و ایمنی» یا ماده  1517برای مراقبت از یک فرد صغیر، مطابق با ماده 

 تأییدیھ «خانواده منبع» را دریافت کنید. در صورت داشتن ھرگونھ سؤال، لطفاً با اداره خدمات اجتماعی محلی خود تماس بگیرید.
دھنده اگر فرد صغیر دیگر با شما زندگی نکند، این اظھارنامھ دیگر معتبر نخواھد بود. شما موظف ھستید ھر مدرسھ، ارائھ  .3

اید، مطلع سازید کھ فرد صغیر دیگر با شما خدمات درمانی یا طرح خدمات درمانی را کھ این اظھارنامھ را بھ آن ارائھ کرده 
 کند و در نتیجھ، این اظھارنامھ دیگر معتبر نیست.زندگی نمی

(گواھینامھ رانندگی ایالت کالیفرنیا یا کارت شناسایی یا کارت کنسولی صادره از سوی دولت)   8شده در بند  اگر اطلاعات خواستھ  .4
 خود را ارائھ دھید.  Medi-Calرا در اختیار ندارید، نوع دیگری از مدرک شناسایی مانند شماره تأمین اجتماعی یا شماره  

 
 مدرسھ  مسئولان برای

دارد کھ این اظھارنامھ، بدون نیاز بھ حکم قیمومت یا سایر دستورات مربوط بھ حضانت،  از «قانون آموزش» مقرر می 48204ماده  .1
ھای موجود تشخیص شود، مگر آنکھ ناحیھ آموزشی بر اساس واقعیتمبنای کافی برای تعیین محل سکونت فرد صغیر محسوب می

 کند.دھد کھ فرد صغیر با مراقب زندگی نمی
 درخواست کند.  4شده در بند  ناحیھ آموزشی ممکن است شواھد معقول بیشتری مبنی بر سکونت مراقب در نشانی درج  .2
 مھر یا امضای دادگاه الزامی نیست. این فرم نیاز بھ تأیید محضری ندارد.  .3

 
 درمانی خدمات  ھای طرح  و  درمانی  خدمات  دھندگان ارائھ  برای 

ھای پزشکی و در صورتی کھ این اظھارنامھ توسط یک خویشاوند امضا شده باشد، ھمان حقوقی را برای صدور مجوز مراقبت .1
ھای پزشکی ھا داده شده است. مراقبتاز «قانون امور حسبی» بھ قیم  2353کند کھ طبق ماده پزشکی برای فرد صغیر اعطا میدندان 

ھای ھای سلامت روان نیز باشد، مشروط بھ محدودیتشود، ممکن است شامل درمانکھ توسط یک مراقب خویشاوند مجاز اعلام می
 از «قانون امور حسبی». 2356مندرج در ماده 

پزشکی نماید، دھنده خدمات درمانی کھ با حسن نیت و با اتکا بھ اظھارنامھ مجوز مراقب، اقدام بھ ارائھ خدمات پزشکی یا دندانارائھ  .2
بدون آنکھ از وجود واقعی شرایطی مغایر با موارد مندرج در اظھارنامھ اطلاع داشتھ باشد، در قبال این اتکا، در صورتی کھ  

ھای مربوطھ فرم تکمیل شده باشد، مشمول مسئولیت کیفری یا مدنی نسبت بھ ھیچ شخصی نخواھد بود و ھمچنین مشمول بخش
 ای قرار نخواھد گرفت. مھر یا امضای دادگاه الزامی نیست. این فرم نیاز بھ تأیید محضری ندارد.اقدامات انضباطی حرفھ 

 شود.این اظھارنامھ برای اھداف پوشش خدمات درمانی، موجب ایجاد وضعیت تحت تکفل نمی  .3
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