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PLACEMENT AGREEMENT 
DCYF 15-281 PA (06/2023) INT/EXT Pashto    5له  1پاڼه د 

 د زیږون نیټه  ماشوم )ماشومان(/ځوانان ځای پر ځای شوي  د زیږون نیټه  ماشوم )ماشومان(/ځوانان ځای پر ځای شوي 

                        

                        

                        

                        

 سره ځای پر ځای کیږي/کیږي: 

      

د ماشوم یا ځوان یا د   /وړاندې کوي.دا د ځای پرځای کولو تړون ستاسو په کور کې د ځای پر ځای شوي ماشوم خوندیتوب او هوساینې ډاډمن کولو لپاره اړین او مهم معلومات چمتو
ړه  محرم دي او باید یوازې د هغو خلکو سره شریک شي چې په مستقیمه توګه د قضیې په پلان کې ښکیل دي. د نورو سره د معلوماتو شریکولو په اهغوی د کورنیو په اړه معلومات 

 .د مرستې لپاره له خپل ټاکل شوي/ګمارل شوي قضیې کارکوونکی سره مشوره وکړئ
 

 د اړيکې نيولو معلومات: 
 

 منظمې اړیکې او ورځنۍ اړتیاوې 

 دی.        ستاسو په پاملرنې کې د ځای پر ځای شوي ماشوم لپاره د قضیې کارکوونکی 

 بریښنالیک له لارې ورسیدلی شئ.       تلیفون یا       تاسو دوی ته په 

بجو څخه تر ماښام   8:00دفتر د دوشنبې څخه تر جمعې پورې د سهار له ده.       له دفتر څخه کار کوي. د دفتر د تلیفون شمیره       دوی د 
  بجو پورې د عادي کاري/سوداګرۍ ساعتونو په جریان کې خلاص/کولاو وي.  5:00

 بیړنۍ اړیکې

لپاره، مهرباني وکړئ د قضیې کارکوونکی یا د دوی دفتر سره اړیکه ونیسئ. ډاډه اوسئ چې دا  د ورځې په وخت کې د ځای پر ځای کولو بیړنیو حالتونو
 خبر ورکړئ چې تاسو د ځای پر ځای کیدو بیړني حالت لرئ او باید سمدلاسه له یو چا سره خبرې کول غواړئ.

بجو   5:00لپاره د ماښام  ماشومانو د ناوړه ګټه اخیستنې یا غفلت/بې پروایى راپور ورکولود ساعتونو وروسته د ځای پر ځای کولو بیړني حالتونو لپاره یا د 
- 301-1868بجو پورې، د دوشنبې څخه تر جمعې پورې، او د اونۍ پای او رخصتیو ټولو ساعتونو کې، د مرکزي انټیک سره په  8:00څخه تر د سهار 

 شمیره اړیکه ونیسئ. 800-1

ته زنګ ووهئ او د پولیسو مرستې غوښتنه   911، نو خطر کې وي یا د طبي بیړني حالت سره مخ ويکه چیرې تاسو یا ستاسو په کورنۍ کې یو څوک په 
 وکړئ. 

 
 ورځو کې د ماشومانو او ځوانانو لپاره اړتیاوې  30د دوی د ځای په ځای کیدو په لومړیو 

 

 .  ورځو کې د هغه ماشوم یا ځوان لپاره ځانګړي اړتیاوې شتون لري څوک چې اوس نژدي په دې وروستیو کې له خپلې کورنۍ څخه لرې/ایستل شوي وي 30په لومړیو 

  زه موافق یم چې:
  ړم.لاندې په نښه شوي اړین ملاقاتونه/ټاکنې مهالویش کړم او ګډون وکړم او د ملاقاتونو/ټاکنو په جریان کې بحث شوي ټولې سپارښتنې تعقیب ک •

 ملاقاتونو/ټاکنو په جریان کې د هر ډول نوټ شوي اندیښنو، سپارښتنو، او تعقیب په اړه ګمارل شوي قضیې کارکوونکی ته خبر ورکړئ. د 
 

  اړتیا ده 

پکار/اړین وی کله چې یو   ورځو څخه وروسته نه. 5ژر تر ژره لومړنۍ روغتیایی معاینه/سکرین؛ پاملرنې ته د لومړني داخلیدو څخه تر  نه  هو    
د ماشوم غیر اضطراري/نه رامنځته کېدونکې ناروغي، اوږدمهاله روغتیایی ستونزه، ټپ، یا روغتیایی اندیښنه ولري. د عاجلو مسلو درملنه بای

په لومړیو پنځو ورځو کې بشپړ شي، نو د لومړني/ابتدایي روغتیا  EPSDTپه بیړني څانګه یا عاجل پاملرنې کې وشي.  )که چیرې 
 معاینې/سکرین ته اړتیا نشته(.

( په نوم یادیږي د کور څخه بهر پاملرنې په EPSDTد ماشوم د ښه والي معاینه چې د ابتدایي دوراني سکرینینګ تشخیص او درملنه ) نه  هو    
 ورځو کې اړینه/پکار ده.   30لومړیو 

 ورځو کې دننه بشپړه کړئ.  60د غاښونو معاینه په  نه  هو    

 ( پروګرام کارمندانو سره یو سکرینینګ.CHETد ماشومانو د روغتیا او زده کړې/تعلیم تعقیب )  نه  هو    

 سکرینر/سکرین کوونکی به ستاسو سره د ملاقات ترتیبولو لپاره اړیکه ونیسي.  CHETیادونه/نوټ: د 
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 د ماشومانو او ځوانانو لپاره روانې اړتیاوې   
 

  زه موافق یم چې:

د سپارښت شوي   ېمعاین/ازموینې EPSDTد طبي، غاښونو او رواني/ذهني روغتیا روانو خدمتونه مهالویش کړم او ګډون وکړم، په شمول د  •
 مهالویش سره سم: ومعاین/ازموینو
o  میاشتو کې(؛  9او  6، 4، 2، 1)نوی زیږیدلی؛ په  ېمعاین/ ازموینې 6د ژوند په لومړي کال کې 
o  میاشتو کې(؛   30او   24، 18، 15، 12)په  ېمعاین/ازموینې 5کلونو عمر ترمنځ  3او  1د 
o  ېمعاین/کلونو عمر ترمنځ کلنۍ ازموینې 20او  3د . 

 موملی شئ. youth/epsdt-for-https://www.dcyf.wa.gov/services/healthتاسو نور معلومات په 

وکاروئ ترڅو د ملاقاتونو/ټاکنو وخت ونیسئ یا اوس مهال نسخه شوي درمل بیا ډک  د رضاعي/روزونکي ماشومانو لپاره د لنډمهاله درملتون او طبي خدمتونو واؤچر 
ته مراجعه وکړئ او   د همغږۍ پاملرنې ویب پاڼېکړئ، تر هغه چې تاسو د ماشوم چمتو کونکي یو کارت ترلاسه نه کړئ.  که چیرې تاسو واؤچر نه وي ترلاسه کړې، 

 https://bit.ly/3NGFfYfواؤچر چاپ کړئ، 

تاسو   ماشوم یا ځوانان په هغه ښوونځي کې داخل وساتئ چې اوس مهال پکې ګډون کوي پرته لدې چې د قضیې کارکونکي لخوا بل ډول وویل شي. که چیرې •
 باور لرئ چې د نوي ښوونځي په اړه بحث ته اړتیا ده، نو د قضیې کارکونکي سره خبرې وکړئ. 

 د کورنۍ وخت )لیدنو( په ملاتړ سره د ماشوم یا ځوانانو د والدینو او وروڼو خویندو سره د هغوی د تعلق/اړیکو ملاتړ وکړئ.   •

لنه کې کلتوري،  د نژاد، مذهب، کلتور، جنسي تمایل، او جنسیتي هویت په اړه د ماشوم یا ځوان د ځانګړو اړتیاوو ملاتړ وکړئ. پدې کې ستاسو په کور او ټو •
 فعالیتونه.  تعلیمي او روحاني فعالیتونه شامل دي، په شمول د ماشوم یا ځوانانو د قبیلوي ټولنې یا پراخې قبیلوي کورنۍ کې دننه د قبیلوي

که تاسو د ماشوم یا ځوانانو د چلندونو په اداره کولو کې مرستې ته اړتیا لرئ، نو د قضیې کارکونکي څخه مرسته وغواړئ. تاسو ممکن هیڅ   •
 جسماني/بدني )فزیکي( سزا نشئ کارولی. 

ټ او  د ګډ پلان جوړونې غونډو کې برخه واخلئ. د ګډ پلان جوړونې غونډه د ماشوم یا ځوانانو د خوندیتوب، دوامدارۍ او هوساینې په اړه د ان پ •
 بصیرت وړاندې کولو فرصت دی. 

 د قضیې کارکوونکی ته ووایاست:  •
o .د ماشوم یا ځوانانو په اړه اندیښنې، لکه ناوړه ګټه اخیستنه یا غفلت/بې پروایى، طبي، چلندي، پرمختیایي، یا تعلیمي مسلې 
o  پدې  کله چې تاسو د ماشوم یا ځوان پاملرنې لپاره ملاتړ ته اړتیا لرئ. د ملاتړ او مرستې غوښتنه د والدینو پالنو یوه عادي برخه ده او دا

 معنی نه ده چې تاسو د ماشوم یا ځوان لپاره پاملرنه/پالنه نشې کولی. 
o  که چیرې ماشوم یا ځوان ستاسو له کوره کډه وړلو ته اړتیا ولري، نو د ماشوم ګمارل شوي/ټاکل شوي قضیې کارکوونکی ته لږ تر لږه د

 ورځو خبرتیا ورکړئ، پرته لدې چې بیړني حالت وي، ترڅو ډاډ ترلاسه شي چې مناسب پلان جوړیدلی شي. 14
 

 د صفر څخه تر یو کال پورې د کوچني ماشومانو لپاره اړتیاوې 
 

 زه موافق یم چې: 

 د خوندي خوب لارښوونې تعقیب کړم.  •

کې د  د خوندي خوب لارښوونو______ دلته د نوم لومړنى تورى ولیکئ د دې تصدیق کولو لپاره چې تاسو د خوندي خوب په اړه پوهیږئ او 
https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019-تمرینونو تعقیبولو سره موافق یاست.  تاسو دې ته په 

02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf  .لاسرسی موملی شئ 
 

ویډیو وګورم او د پرپل/ارغواني ژړا ستراتیژۍ تعقیب کړم.  تاسو دې ته په   د پرپل/ارغواني ژړا د دورېزه موافق یم چې  •
crying.php-purple-of-period-the-is-http://www.purplecrying.info/what .لاسرسی موملی شئ 

و په ______ دلته د نوم لومړنى تورى ولیکئ د دې تصدیق کولو لپاره چې تاسو د پرپل/ارغواني ژړا دورې ویډیو کتلې ده، مفاهیم یې درک کړئ، ا
 ویډیو کې د بحث شویو ستراتیژیو تعقیبولو سره موافق یاست.

 

 د خوندي پاملرنې پلان تعقیب کړم )کله چې پلي کیږي(  •

 ______ دلته د نوم لومړنى تورى ولیکئ د دې تصدیق کولو لپاره چې تاسو د خوندي پاملرنې پلان جوړولو کې شامل شوي وئ. 

 ______ دلته د نوم لومړنى تورى ولیکئ د دې تصدیق کولو لپاره چې تاسو د خوندي پاملرنې پلان یوه کاپي ترلاسه کړې. 
 

 خپلوانو یا مناسبو نورو بې جوازه پالنه کوونکو لپاره اړتیاوې د 
 

 زه موافق یم چې: 

کلونو او پورته عمر لرونکو کسانو لپاره د جرمي تاریخ شالید چیک )معاینه( او د ماشومانو د ناوړه ګټه اخیستنې او غفلت/بې  16د ټولو  •
د احتیاطي )پامه ډک( والدینو  پروایى چیک )معاینه( بشپړه کړم څوک چې ممکن ماشوم یا ځوان ته منظم غیر څارل شوی لاسرسی لري.  

 .پالنو لارښود وګورئ

ډاډ ترلاسه کړم چې د کورنۍ ټول غړي چې د ګوتو نښې بشپړولو ته اړتیا لري د دوی د ګوتو نښې مهال ویش شوي/ټاکل شوي ملاقات کې  •
 ورځو پورې د ګوتو نښې وسپاري.   10ګډون وکړي او د ځای پرځای کولو لپاره د تصویب وروسته تر 

په کور کې د میشتو اشخاصو د هر ډول بدلون په اړه ګمارل شوي د قضیې کارکوونکی ته خبر ورکړم ترڅو د جرمي تاریخ شالید چیک او د   •
 ماشومانو د ناوړه ګټه اخیستنې او غفلت/بې پروایى چیک بشپړ کړي. 

 د جواز ورکولو ډویژن له لارې د کورنۍ کور مطالعې کې په فعاله توګه برخه واخلم.  •

• DCYF .ته زما کور او زما په کور کې ځای شوي ماشوم یا ځوان ته د لاسرسي اجازه ورکړم 
 

 نه    زه د دې ځانګړي ماشوم یا ځوان د پاملرنې لپاره اجازه لرونکي کیدو کې دلچسپي لرم.   هو  
 نه     هو  یوه کاپي )نقل( ترلاسه کړې ده.  DCYF 15-300ما د ماشوم د معلوماتو/ځای پرځای کولو د راجع کولو فورمې 

 

https://www.dcyf.wa.gov/services/health-for-youth/epsdt
https://www.dcyf.wa.gov/services/health-for-youth/epsdt
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.coordinatedcarehealth.com/content/dam/centene/Coordinated%20Care/foster-care/pdfs/508_AHCC-InterimVoucher.pdf
https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019-02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf
https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019-02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf
https://www.nichd.nih.gov/sites/default/files/2019-02/Safe_Sleep_Environ_update.pdf
http://www.purplecrying.info/what-is-the-period-of-purple-crying.php
http://www.purplecrying.info/what-is-the-period-of-purple-crying.php
https://www.dcyf.wa.gov/publications-library/CWP_0078
https://www.dcyf.wa.gov/publications-library/CWP_0078
https://dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=15-300&title=
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 لپاره اړتیاوې DCYFد 
 

DCYF :موافقه کوي چې 
 

ماشوم یا ځوانانو د طبي، تعلیمي، رواني/نفسیاتي او چلندي اړتیاوو په اړه پیژندل شوي او موجود معلومات چمتو/وړاندې تاسو ته د  •

 کړي. 

رامینځته کړي که چیرې تاسو د طبي پلوه نازک/كمزورى ماشوم لپاره پاملرنه   DCYF 10-428د پالنه کونکي/پاملرنې کونکي ملاتړ پلان  •
 کوئ.

 تاسو ته د محکمې د اوریدنې، د ګډ پلان جوړونې غونډو، او د کورنۍ د وخت په اړه په وخت خبر درکړي.   •

 تاسو ته د لاندې په اړه معلومات درکړي:  •

o  د رضاعي/روزونکي پاملرنې جواز ورکولparenting-https://www.dcyf.wa.gov/services/foster 

o  د اتحاد له لارې روزنهcourses-https://cpe.socialwork.uw.edu/alliance 

o  د اتحادCaRES  له لارې د پالنه کونکي/پاملرنې کونکي ملاتړhttps://alliancecares.org/   

o  دTANF مالي ګټې 

o  طبي / میډیکاډ پوښښ 

o نور موجود/شته خدمتونه 

 ستاسو د کورنۍ کور مطالعه بشپړه کړي. •

 په توقیف کې دی او کیدای شي لرې شي که چیرې محکمه معلومه )پریکړه( کړي چې:   DCYFماشوم یا ځوان د  

 د ماشوم روغتیا، خوندیتوب یا هوساینه به له خطر سره مخ شي،  •

 ځای پر ځای کول د بیا یوځای کیدو هڅو مخه نیسي،  •

 ( کې ځای پر ځای شوی وي: VPAیا که چیرې ماشوم په رضاکارانه ځای پر ځای کولو تړون )

 دا پریکړه کیږي چې ځای پر ځای کول د ماشوم یا ځوان په غوره ګټو کې نه دي، •

 د دې تړون هره برخه سرغړونه کیږي. •

 

 لاسلیکونه
 

 پالنه کوونکی
 
  

 نیټه 

 پالنه کوونکی
 
  

 نیټه 

 ګمارل شوی د قضیې کارکوونکی
 
  

 نیټه 

 
 د اضافي ملاتړ معلومات 

 
کې د ترانسپورت لګښتونو حساب وساتئ چې په   د پالونکي/پاملرنې ورکوونکي د میاشتني ترانسپورت د تادیې فورمه •

090&title-https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=07.باندې شتون لري = 

 د ماشومانو یا ځوانانو لپاره د دوی په لومړني یا ابتدایي ځای کې د جامو واؤچر غوښتنه وکړئ. •
o نې  پالونکي/پاملرنې کونکي د اضافي جامو واؤچرونو غوښتنه کولی شي که چیرې ماشوم یا ځوان د ځانګړي یا استثنایی جامو اړتیاوې د محلي ټول

سرچینو یا د رضاعي/روزونکي پاملرنې میاشتني تادیې کې د معیاري جامو الاؤنس له لارې نه وي پوره شوي )که چیرې ماشوم په جواز لرونکي  
 عي کور کې ځای په ځای شوی وي(.  رضا

o ور/مركزي د چمتو کونکي/وړاندې کونکي موندلو کې د مرستې لپاره یا د طبي یا چلند روغتیا اړتیاو لپاره د پاملرنې همغږۍ لپاره، د ایپل روغتیا ک
 توسیع درج کړئ  6102194فشار کړئ او  1شمیرې ته زنګ ووهئ، بیا  1-844-354- 9876( سره اړیکه ونیسئ: AHCCاړیکو )

o  لیک بریښناAHCCTeam@coordinatedcarehealth.com . 

 د ماشوم یا ځوان د طبي بیمې پوښښ کارت به تاسو ته پوستي شي.  •

o   پالونکو/پاملرنې ورکوونکو ته د روغتیا پوښښ نوی کارت لیږل/پوست کیږي. کله چې تاسو د کارت انتظار کوئ، تاسو د قضیې کارکونکي څخه
 کې د ماشوم یا ځوان چمتو کونکي یو یا د ایپل روغتیا کور/مركزي اړیکو پیژندنې شمیره وګوري.   FamLinkغوښتنه کولی شئ چې په 

د طبي/غاښونو پاملرنې ملاقاتونو، اړیکو، او د ملاقاتونو څخه سپارښتنو مستند کولو لپاره د طبي لاګ  •
(455&title-https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=10څخه کار واخلئ )=. 

( پروګرام سره اړیکه ونیسئ. دوی CaRESد پالنې یا خپلوۍ د سفر په اوږدو کې د ملاتړ لپاره د اتحاد پالونکي/پاملرنې کونکي ساتنې، تعلیم او ملاتړ )  •

https://dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=10-428&title=
https://www.dcyf.wa.gov/services/foster-parenting
https://cpe.socialwork.uw.edu/alliance-courses
https://alliancecares.org/
https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=07-090&title=
https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=07-090&title
mailto:AHCCTeam@coordinatedcarehealth.com
https://www.dcyf.wa.gov/forms?field_number_value=10-455&title
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پیژندلو   پالونکي/پاملرنې ورکوونکي د هغو ملګرو/همکارانو لارښودانو سره نښلوي څوک چې غوږ نیولی شي، ستونزې حل کولی شي، او د محلي سرچینو په
 ویب پاڼې لیدنه وکړئ!  CarESکې مرسته کولی شي. د ملاتړ ډلو، پیښو او نورو په اړه د معلوماتو لپاره د 

o  دCarES  ویب پاڼېhttps://alliancecares.org/  .ته مراجعه وکړئ 
o  لیک  بریښناalliancecares@uw.edu   
o 4913-221-206 شمیرې ته زنګ ووهئ 

کې  parenting-https://www.dcyf.wa.gov/services/fosterد پالنې او خپلوۍ پاملرنې ویب پاڼو کې په  DCYFنورې سرچینې او معلومات د  •
 شتون لري. 

mailto:alliancecares@uw.edu
https://www.dcyf.wa.gov/services/foster-parenting
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DCYF 15-281 PA (06/2023) INT/EXT Pashto  

 5له  5پاڼه د  

 
 

 کوي چې دا تصدیق  
This certifies that 

 
 __________________________________________________ 

 
 _________________________________________________ 

 د واشنګټن ایالت

 د ماشومانو، ځوانانو او کورنیو څانګې سره پالونکی/پالنه کونکی دی. 

Is a Caregiver with the State of Washington 

Department of Children, Youth, and Families 

 

___________________          _______________________________ 

 د ختمیدو نیټه )یو کال(     LIC_0014A (08-2020)د اجازې ورکولو لاسلیک 

Expiration Date (One Year) Authorizing Signature LIC_0014A (08-2020) 


