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閱在您填寫此表格之前，請仔細閱讀下面的資料

根據加州法律,在過去10年內如果您因某些被拒絕的罪行被定罪或監禁，除下面指定的情況,您

不合資格登記成為看護人或提供援助服務而從 IHSS領取款項，下述是兩個被拒絕的罪行類別.

� �第1級罪行，如福利和機構法則所規定的(W&IC)第12305.81欄,包括以下：

1. 指定的虐待孩子(刑事法則[PC]第273a[a]*欄),

2.   虐待一個老年人或受撫養的成年人(PC第368*欄)，和

3. 詐騙政府醫療或保健服務計劃.

� �第2級罪行，如W&IC 所規定的第12305.87欄,包括以下：

1. PC第667.5(c)*欄, 和PC第1192.7(c)*欄中指定的暴力或嚴重罪行，

2.   任何人犯重罪而根據PC第290(c)*欄須登記為性犯罪者,和

3. 根據在W&IC 第10980(c)(2)*和(g)(2)*欄的定義，對公共社會服務計劃作出的詐騙罪.

郡政府的IHSS辦公室或IHSS公共主管部門可提供一個完整的第2級犯罪罪行列表。

*見隨附SOC426C表格上有關這些PC和W&IC的文章.

- IHSS看護人登記過程中的一部分，是您必須提交指紋和接受由加州司法部進行的犯罪背景調

查.

- 如果您在此表格的回應或犯罪背景調查的結果表明在過去10年你曾經被定罪，或定罪後被

監禁, 不論是第1級或第2級罪行，您將不合資格登記成為 IHSS的看護人，或者因提供援

助服務而收取 IHSS的款項.

- 對於第2級罪，如果您獲得第2級犯罪的康復證書或記錄刪除(解僱法例PC第1203.4欄)，定罪不

會使您失去作為IHSS服務看護人的資格.

- 如果您所犯的罪行是第2級罪，您可能有資格獲得個人豁免權或下面描述的特殊情況.

- 第1級罪行不准許豁免或特殊情況.
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閱在您填寫此表格之前，請仔細閱讀下面的資料

如果您因犯了第2級排他的罪行而被認為不合資格，但是,儘管您的犯罪背景，一個 IHSS受看

護人(或他/她的授權代表)要聘請您作為他/她的看護人，您可能獲得以下的豁免.

� �願意聘用您的IHSS受看護人(或他/她的授權代表)將被告知有關您的罪行並且將被指示對資

料保密.

� �願意聘用您作為他/她的看護人的受看護人(或他/她的授權代表)必須提交一份 IHSS的受看

護人請求看護人申請豁免表格(SOC 862)到郡的IHSS辦公室或IHSS公共主管部門.

� �豁免將准許您登記只提供服務給那些要求豁免的受看護人和只有在申請豁免的郡.

� �假如您, 作為一個看護人，如果您也是受看護人的授權代表，您是不准許代表受看護人簽

署豁免您已被定罪的罪行.在這種情況下，豁免必須直接由受看護人簽署或，如果這是不可

能的話，必須宣佈另一個授權代表簽署此豁免.

� �欲了解更多豁免申請的資料，願意聘用您作為他/她的服務提供者的IHSS受看護人應與郡的

IHSS辦公室或 IHSS公共主管部門聯絡.

第2級罪行排他定罪的一般例外情況

如果您因犯了被拒絕的第2級罪行而被認為不合資格，但您想登記在看護人名單上或為一個沒

有要求個人豁免的受看護人提供服務.

� �您可申請一般例外情況的豁免,請填寫 IHSS受看護人申請者請求一般的例外情況申請

表格(SOC 863).

� �您會被要求提供支援文件，(如就業履歷，個人推薦書等方式)，支援您一般例外情况的請求.

� �欲了解更多一般豁免申請的資料，請與郡政府 IHSS辦公室或 IHSS公共主管部門聯絡.

第2級罪行排他定罪的個別豁免



指示:

• 請使用黑色或藍色墨水填寫,並清楚書寫資料.

• 您必須填寫,簽名並且將此表格親身交回到郡政府辦公室或郡政府指定的地點處理. 在交回此表格時,

請帶同聯邦或州政府頒發的身份證和社會保險卡正本.

• 填寫所有在A部分的項目,回答B部分的問題.閱讀和簽署C部分的聲明.

• 郡政府會: 1)審查表格以確保這是完整填寫的: 2)影印您身份證和社會保險卡的證明.和 3)提供一

份您填好的表格影印副本作為您的記錄.

• 假若您在此表格呈報任何的資料有所改變,您必須在改變後的十(10)個日曆天之內通知郡政府.
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1. 全名 (名,中間名,姓):

A 部份: 看護人資料

2. 出生日期:

如果你未滿十八歲,你必須連同此表格提交一份有効

的工作證.

3. 性別:

� � 男 � 女

4. 家庭地址 (必須是住址,而非郵政信箱): 市: 州 郵遞區號

7. 社會保險號碼**:

8. 電子郵件地址 (如有的話):

b. 失効日期:

c. 頒發日朝:

9. a. 駕駛執照編號或政府頒發的身份證號碼:

b.  書寫的主要語言:�
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注意：

* 發放薪金不能郵寄到郵政信箱除非郡政府已批准看護人的請求.

** 收集社會安全號碼是根據 W&IC 12305.81法例的需要，以及1986 年移民改革和控制法案，公法

99603(8USC1324a），目的是核實個人的身份和在美國工作的授權.

6. 電話號碼 (連同區號):

5. 郵寄地址 (如與家庭地址不相同): 市: 州 郵遞區號

10. a. 交談的主要語言:



B 部份: 看護人公開聲明

回答下列問題及勾劃適當方匣:

1. 在過去10年內，您曾經 -

a.因第1級的犯罪行為而被定罪或監禁？....................................   �    是 �    否
b.因第2級的犯罪行為而被定罪或監禁？....................................   �    是 �    否

*請參閱本表格第一頁所註明第1級和第2級罪行的定義.

2. 假如您回答上面問題1b ”是”的話,您有否獲得第2級罪行的康復證書或刪除名單

(解僱法例PC第1203.4欄)？           ............................ .. �    是 �    否

如果是,連同這份填妥的表格,您必須提供郡政府一份康復或刪除名單的證書副本.
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B 部份: 看護人聲明

我了解並同意–-

� 直到我已完成整個看護人的登記程序，並且已由郡政府正式登記成為看護人.我無法領取 IHSS款
項作為支付我為任何合資格 IHSS領取者提供的服務,

� 從我看護人登記程序的第一天開始，我有90個日曆天去完成所有的登記需求.如果我未能在90個
日曆天內去完成所有的登記需求，我將不會有資格作為 IHSS計劃的看護人，並且不能由 IHSS計
劃支付我提供授權的服務給 IHSS受看護人.

� 作為看護人登記程序的一部分，我必須提供指紋並接受犯罪背景調查. 我將付責任支付指紋和背
景調查的費用.

� 通過我在這表格所報告的資料，或是從犯罪背景調查的結果或從其它途徑，一旦發現在過去10年
內我曾有第一級罪行被定罪或被監禁, 我將不會合資格成為 IHSS看護人, 而將會僱用我的 IHSS
受看護人會被通知因為我所犯一個不會特別指出的不合資格的刑事罪行而不合資格成為看護人.

看護人姓名:



只供郡政府使用

County Representative’s Signature (Optional):                                                                         DATE:

居家援助服務 (IHSS) 計劃
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我了解並同意–-

� 通過我在這表格所報告的資料，或是從犯罪背景調查的結果，或從其它途徑，在過去10年來
我因第二級被拒絕的罪行而被定罪或監禁，而且我沒有獲得犯罪康復證書或已將犯罪記錄删

除 --

- 我將不合資格成為 IHSS服務看護人，除非願意僱用我提供他/她服務的 IHSS受看護人
要求個別的豁免,或者我本人申請並且獲得個別豁免;和

-   願意僱用我提供他/她服務的 IHSS看護人會被通知有關我的刑事罪行和我所犯的罪行類
型,而且他/她將被指示對資料保密.

假如郡政府登記我成為 IHSS 的看護人，我理解並同意 --

� 如果我提供服務的這個人經Medi-Cal計劃領取 IHSS,我將會被認為是一個Medi-Cal的個人護理
服務看護人. 因此, 我必須遵守所有Medi-Cal計劃有關提供服務的規則.

� 我提供給受 IHSS受看護人的授權服務付款將由聯邦,州和/或郡政府的 IHSS經費支付,而且任
何我提供的虛假聲明, 包括時間表上的虛假記帳,或隱瞞資料等,可根據聯邦和/或加州的法律
被檢控.

� 我會償還 IHSS計劃超額支付給我的款項,我明白任何超額討款,不論個人或共同的,將會在未來
我提供服務給任何 IHSS受看護人的工資中扣除.

� 我會提供一切服務，不會基於種族，宗教，膚色，民族或種族，性別，年齡，性取向，身體或智力障礙的
歧視.

我在此聲明，所有我在此表格中提供的資料,根據作偽證施行懲罰的法律下，

是我所知最真實準確的.我同意所有上述的聲明和協議.

簽名: 日期:

書寫姓名:

C 部份: 看護人聲明( 續 )
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看護人姓名:


