
CAREGIVER AUTHORIZATION 
DCYF 10-454 PJ (8/2022) INT Punjabi 

ਸੰਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਅਖ਼ਿਤਆਰਨਾਮਾ 
Caregiver Authorization 

ਤਾਰੀਖ਼

ਇਹ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕੀਤੀ ਜ�ਦੀ ਹੈ ਿਕ        ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ਼       , ਨੰੂ ਪਾਲਣ ਪੋਸ਼ਣ ਿਵੱਚ DCYF ਦੀ ਿਨਗਰਾਨੀ
ਿਨਯੁਕਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ।  ਇਸ ਿਨਗਰਾਨੀ ਲਈ ਅਿਧਕਾਰੀ ਹੈ:

ਪੁਿਲਸ ਦੀ ਿਹਰਾਸਤ।
ਅਦਾਲਤੀ ਹੁਕਮ #       . 

ਸਵੈਇਛੱੁਕ ਪਲੇਸਮ�ਟ ਇਕਰਾਰਨਾਮਾ, ਿਮਤੀ       .
ਡੀਸੀਵਾਈਐਫ਼ ਨ�         ਦੇ ਘਰ ਿਵੱਚ �ਪਰ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਨਾਮ ਵਾਲੇ ਬੱਚੇ ਦੀ ਪਲੇਸਮ�ਟ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਿਦੱਤਾ ਹੈ,  ਜੋ ਿਕ      

ਤ� ਲਾਗੂ ਹੈ।   ਡੀਸੀਵਾਈਐਫ਼ ਹੇਠ� ਦਰਸਾਈਆਂ ਗਤੀਿਵਧੀਆਂ ਿਵੱਚ ਿਵਵਸਿਥਤ ਕਰਨ ਲਈ �ਪਰ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਨਾਮ ਵਾਲੇ ਪਾਲਣ-ਪੋਸ਼ਣ ਕਰਤਾ (ਕਰਤਾਵ�) ਨੰੂ ਅਿਧਕਾਰ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਦਾ ਹੈ।
ਰੁਟੀਨ ਮੈਡੀਕਲ ਅਤ ੇਦੰ ਦ� ਦੀ ਦੇਖ਼ਭਾਲ
ਇੱਕ ਲਾਇਸੰ ਸਸ਼ੁਦਾ ਿਿਚਕਤਸਕ, ਨਰਸ ਜ� ਡ�ਿਟਸਟ ਰਾਹ� ਬੱ ਚੇ ਦੀ ਤਰਫ਼� ਰੁਟੀਨ ਮੈਡੀਕਲ ਅਤੇ ਦੰਦ� ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਲਈ ਪ�ਬੰ ਧ  ਰੁਟ� ਦੇਖਭਾਲ ਿਵੱ ਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ ਤਤਕਾਲ 

ਆਿਵਧਕ ਸਕਰੀਿਨੰ ਗ, ਤਸਖੀਸ਼, ਅਤੇ ਆਰੰ ਿਭਕ ਪਲੇਸਮ�ਟ ਦੇ 30 ਿਦਨ� ਅੰ ਦਰ ਇਲਾਜ਼ ਦੀ ਜ�ਚ ਅਤੇ ਲੋੜ ਅਨਸੁਾਰ ਟੀਕਾਕਰਣ। ਸੰ ਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਨੂੰ  ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਕੀਤੇ ਹੋਏ 
ਡੀਸੀਵਾਈਐਫ਼ ਕੇਸ ਵਰਕਰ ਨਾਲ ਰੁਟੀਨ ਦੀ ਦੇਖ਼ਭਾਲ ਵਾਲੀਆਂ ਲੋੜ� 'ਤੇ ਚਰਚਾ ਕਰਨੀ ਚਾਹੀਦੀ ਹੈ ਜ ੋਬੱ ਚੇ ਦੀ ਿਲਖ਼ਤ ਸੇਵਾ ਯੋਜਨਾ ਿਵੱ ਚ ਦੇਖਭਾਲ ਦੀਆਂ ਰੁਟੀਨ ਵਾਲੀਆਂ ਲੋੜ� 
ਨੂੰ  ਸ਼ਾਮਲ ਕਰੇਗਾ।
ਮਾਿਨਸਕ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਨਸ਼ੀਲੇ ਪਦਾਰਥ� ਦੀ ਦਰੁਵਰਤ� ਦੀਆ  ਂਸੇਵਾਵ� ਅਤੇ ਇਲਾਜ
ਮਾਿਨਸਕ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਨਸ ਲੇ ਪਦਾਰਥ� ਦੀ ਦੁਰਵਰਤ� ਦੇ ਮੁਲ�ਕਣ ਅਤੇ ਇਲਾਜ ਦੀ ਜ਼ਰੂਰਤ ਅਤੇ ਿਨਰਦੇਸ  ਿਦੱਤੇ ਅਨੁਸਾਰ ਪ�ਬੰ ਧ ਕਰੋ।
ਤਜਵੀਜ਼ ਕੀਤੀਆ  ਂਦਵਾਈਆ ਂਅਤੇ ਓਵਰ-ਦ-ਕਾ�ਟਰ ਦਵਾਈਆ ਂਵੰਡਣੀਆਂ
ਇਸ ਬੱ ਚੇ ਲਈ ਤਜਵੀਜ਼ ਕੀਤੀਆ ਂਦਵਾਈਆਂ ਨੂੰ  ਤਜਵੀਜ਼ ਵਾਲੀ ਬੋਤਲ 'ਤੇ ਹੈਲਥ ਕੇਅਰ ਪ�ਦਾਤੇ ਰਾਹ� ਦਰਸਾਏ ਅਨਸੁਾਰ ਵੰ ਡੋ।  ਡਿਬਲਊਏਸੀ 110-148-1575
(http://app.leg.wa.gov/WAC/default.aspx?cite=110-148-1575 'ਤੇਿਮਲੀਆਂ) ਅਤੇ 110-145-1860
(http://apps.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=110-145-1860  'ਤੇ ਿਮਲੀਆਂ) ਿਵੱ ਚ ਸੂਚੀਬੱ ਧ "ਓਵਰ-ਦ-ਕਾ�ਟਰ" ਦਵਾਈਆਂ ਨੂੰ  ਵੰ ਡਣ ਲਈ �ਿਚਤ ਿਨਰਣੈ ਦੀ 
ਵਰਤ� ਕਰੋ
ਐਮਰਜ�ਸੀ ਮੈਡੀਕਲ ਜ� ਦੰ ਦ� ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ
ਬੱ ਚੇ ਦੀ ਮੌਤ ਜ� ਉਸ ਨੂੰ  ਗੰ ਭੀਰ ਚੋਟ ਲੱ ਗਣ ਤ� ਰਕੋਥਾਮ ਕਰਨ ਲਈ ਅਿਜਹੀ ਐਮਰਜ�ਸੀ ਮੈਡੀਕਲ ਕੇਅਰ ਲਈ ਿਨਰਧਾਰਤ ਵਰਕਰ ਨੂੰ  ਅਗੇਤੇ ਨ�ਿਟਸ ਤ� ਿਬਨ�, ਪ�ਬੰ ਧ ਕਰੋ ਅਤੇ 
ਿਸਹਮਤੀ ਿਦਓ।  ਉਨ� � ਸੂਰਤ� ਿਵੱ ਚ ਿਜਸ ਿਵੱ ਚ ਅਗੇਤਾ ਨ�ਿਟਸ ਨਾ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੋਵੇ, ਸੰ ਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਬੱ ਚੇ ਦੀਆਂ ਮੈਡੀਕਲ ਲੋੜ� ਪੂਰਾ ਹੋਣ ਤ� ਤੁਰੰ ਤ ਬਾਅਦ ਿਜੰਨੀ ਜਲਦੀ ਸੰ ਭਵ ਹੋਵੇ ਿ
ਨਰਧਾਰਤ ਵਰਕਰ ਨੂੰ  ਸੂਿਚਤ ਕਰੇਗਾ।
ਵਰਤਮਾਨ ਿਵਚੱ ਬੱਚਾ ਿਜਸ ਸਕੂਲ ਨੰੂ ਅਟਂੈਡ ਕਰ ਿਰਹਾ ਹੈ ਉਸ ਿਵਚੱ ਉਸਦਾ ਦਾਖਲਾ ਜਾਰੀ ਰੱਖੋ, ਹਾਲਾਂਿਕ ਇੱਕ ਬੇਹਤਰੀਨ ਿਹੱਤ ਦੇ ਿਨਰਧਾਰਨ ਨੰੂ ਿਤਆਰ ਕੀਤਾ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹੈ। ਕੇਸ 

ਵਰਕਰ ਿਵਿਦਆਰਥੀ ਦੀ ਿਸਿੱਖਆ ਟੀਮ ਨਾਲ ਤਾਲਮੇਲ ਕਰਣਗੇ ਅਤੇ ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਤੇ ਿਵਸ ਸੇ ਐਡ ਸਟਾਫ ਨੰੂ ਸ ਾਮਲ ਕਰਣਗੇ। ਸਕੂਲਾਂ ਨੰੂ ਉਦਂੋ ਬਦਲੋ ਜਦਂੋ ਇਹ ਿਵਹਾਰਕ ਰੂਪ ਤਂੋ 

ਲਾਜ ਮੀ ਹੋਵੇ ਅਤੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਿਹੱਤ ਿਵਚੱ ਹੋਵੇ। (ਪਾਿਲਸੀ 4302A ਦਾ ਿਲਕੰ)

72 ਘੰ ਿਟਆਂ ਿਵੱ ਚ ਰਾਜ ਤ� ਬਾਹਰ ਦੀ ਯਾਤਰਾ

ਬੱ ਚੇ ਨੂੰ         ਦੀ ਅਵਧੀ ਦੌਰਾਨ ਵਾਿਸ਼ੰ ਗਟਨ ਰਾਜ ਤ� ਬਾਹਰ ਭੇਜੋ ਝੀਲ       ।ਇਸ ਯਾਤਰਾ ਦਾ ਅਗੇਤਾ ਨ�ਿਟਸ ਬੱ ਚੇ ਦੇ ਿਨਰਧਾਰਤ ਵਰਕਰ ਨੂੰ  ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ ਅਤੇ ਅਿਜਹੀ ਯਾਤਰਾ 

ਲਈ ਸਵੀਿਕ�ਤੀ ਨੂੰ  ਬੱ ਚੇ ਦੇ ਕੇਸ ਿਰਕਾਰਡ ਿਵੱ ਚ ਰੱ ਿਖਆ ਜ�ਦਾ ਹੈ।(ਡੀਸੀਵਾਈਐਫ਼ ਅਿਭਆਸ� ਅਤੇ ਪ�ਿਿਕਰਆਵ� 6100 ਅਨਸੁਾਰ )

ਜੇ ਤੁਹਾਡਾ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹੋਵੇ ਤ� ਿਨਰਧਾਰਤ ਡੀਸੀਵਾਈਐਫ਼ ਵਰਕਰ ਨਾਲ        ਨਾਲ ਬੇਿਝਜਕ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ।
DCYF ਵਰਕਰ ਦਾ ਨਾਮ (ਿਪ�ੰ ਟਡ) DCYF ਸੁਪਰਵਾਈਜ਼ਰ ਦਾ ਨ� DCYF ਸੁਪਰਵਾਈਜ਼ਰ ਦਾ ਫੋਨ ਨੰਬਰ

�ਪਰ ਿਦੱਤੇ ਗਏ ਨਾਮ ਵਾਲੇ ਸੰਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਲਈ ਉਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨਾ ਅਤੇ ਸ�ਝਾ ਕਰਨਾ ਉਿਚੱਤ ਹੰੁਦਾ ਹੈ ਜੋ ਬੱਚ ੇਦੀਆਂ ਐਮਰਜ�ਸੀ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਰੁਟੀਨ ਲੋੜ�
ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਕਰਨ ਲਈ ਜ਼ਰ੍ੂਰੀ ਹੰੁਦੀ ਹੈ।  ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ HIPPA (ਹੈਲਥ ਇੰਸ਼ੁਰ�ਸ ਪੋਰਟੇਿਬਲਟੀ ਅਤੇ ਅਕਾ�ਟੀਿਬਿਲਟੀ ਐਕਟ)ਦੇ ਅਨੁਰੂਪ ਹੈ।

ਜੇਕਰ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕੀਤੀ ਸੇਵਾ ਜ� ਇਲਾਜ ਬਾਰੇ ਕੋਈ ਸਵਾਲ ਹੋਣ, ਤ� ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤੇ ਜ� ਫਾਰਮਾਿਸਸਟ ਨੰੂ ਿਨਰਧਾਰਤ DCYF ਵਰਕਰ ਨਾਲ ਤੁਰੰਤ        ਸੰਪਰਕ 
ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।   ਸੇਵਾਵ� ਤ� ਮਨ� � ਕਰਨਾ ਜ� ਮਾਿਪਆਂ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਲੈਣਾ ਉਿਚੱਤ ਨਹ� ਹੈ।  ਅਿਜਹਾ ਕਰਨਾ ਬੱਚੇ ਦੀ ਸੁਰੱਿਖਆ ਅਤੇ ਪਰਦੇਦਾਰੀ ਨਾਲ ਸਮਝੌਤਾ ਕਰਨਾ ਹੰੁਦਾ ਹੈ।

ਪੋਸ਼ਣ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ ਜ� ਸੰਬੰਿਧਤ ਸੰਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ ਿਵਅਕਤੀ ਬੱਚੇ ਲਈ ਿਕਸੇ ਵੀ ਮੈਡੀਕਲ ਜ� ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਸੇਵਾਵ� ਲਈ ਿਵੱਤੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਿਜੰਮੇਵਾਰ ਨਹ� ਹੰੁਦਾ ਹੈ।
ਘਰ-ਤ�-ਬਾਹਰ ਪਲੇਸਮ�ਟ ਵਾਲੇ ਬੱਚੇ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦੇ ਮੈਡੀਕੇਡ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਲਈ ਯੋਗ ਹੰੁਦੇ ਹਨ।  ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਰਾਜ ਦੇ ਮੈਡੀਕੇਡ ਕਵਰੇਜ਼ ਲਈ ਕਈ ਰਾਜ� ਨਾਲ ਪ�ਸਪਰ ਸਮਝੌਤੇ
ਹਨ ਜਦ� ਬੱਚਾ ਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਰਾਜ ਤ� ਬਾਹਰ ਹੰੁਦਾ ਹੈ।
ਮੈਡੀਕੇਡ ਯੋਗਤਾ, ਬੱਚੇ ਦੇ ਪ�ਦਾਤੇ ਦੇ ਪ�ੋਵਾਈਡਵੱਨ ਨੰਬਰ ਜ� ਕਵਰੇਜ਼ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਨ ਲਈ, ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਵਾਿਸ਼ੰਗਟਨ ਸਟੇਟ ਫੋਸਟਰ ਕੇਅਰ ਮੈਡੀਕਲ ਟੀਮ ਨਾਲ 1-

800-562-3022 ਐਕਸਟ�ਸ਼ਨ 15480 ਤੇ, ਸੋਮਵਾਰ ਤ� ਸ਼ੱੁਕਰਵਾਰ, ਸਵੇਰੇ 7:30 ਵਜੇ ਤ� ਸ਼ਾਮ 5:00 ਵਜ ੇਤੱਕ (ਪੈਸੀਿਫਕ ਸਮ�)ਸੰਪਰਕ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ। ਮੈਡੀਕਲ ਪ�ਦਾਤੇ ਦੇ
ਪ�ੋਵਾਈਡਰ ਵੱਨ ਿਸਸਟਮ http://hrsa.dcyf.wa.gov/providerone/providers.htm ਨੰੂ ਚੈਕ ਕਰ ਕ ੇਯੋਗਤਾ ਦੀ ਜ�ਚ ਕਰ ਸਕਦੇ ਹਨ।

ਕਾਪੀ ਤ� ਕੇਸ ਫਾਈਲ

http://app.leg.wa.gov/WAC/default.aspx?cite=110-148-1575'%E0%A8%A4%E0%A9%87
http://app.leg.wa.gov/WAC/default.aspx?cite=110-148-1575'%E0%A8%A4%E0%A9%87
http://apps.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=110-145-1860
http://hrsa.dcyf.wa.gov/providerone/providers.htm


This certifies that 

NAME 1 
NAME 2 

is a Caregiver with the State of Washington 
Department of Children, Youth, and Families 

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