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 )BACوالمجلس الاستشاري للمستفیدین (  Medicaid (MAC)اللجنة الاستشاریة لبرنامج عضویة طلب 

لملایین السكان في نیویورك. تعُد خبرتك ومساھماتك ومشاركتك ذات قیمة كبیرة بالنسبة    Medicaidیمكنك المساعدة في تحسین برنامج  
). سیقدم أعضاء اللجنة الاستشاریة  New York State, NYS) في ولایة نیویورك (Department of Healthإلى إدارة الصحة (

(Medicaid  )Medicaid Advisory Committee, MACلبرنامج   للمستفیدین  الاستشاري  والمجلس   (Beneficiary 
Advisory Council, BAC  المشورة والمعلومات لبرنامج (Medicaid   في ولایة نیویورك بشأن تطویر السیاسات المتعلقة ببرنامج

Medicaid    في ولایة نیویورك. ستساعد المعلومات الواردة من اللجنة الاستشاریة لبرنامجMedicaid  دین والمجلس الاستشاري للمستفی
 في ولایة نیویورك على الرعایة ذات جودة أعلى وفعالیة أكبر من حیث التكلفة. Medicaidالبرنامج في ضمان حصول أعضاء برنامج 

إلى توظیف مقدمي الخدمات السریریة أو الإداریین المرخصین من ولایة نیویورك، والأفراد   Medicaidتسعى اللجنة الاستشاریة لبرنامج  
ذوي الخبرة المھنیة في المؤسسات المجتمعیة، ومؤسسات الرعایة المدارة، وجمعیات خطط الصحة، وغیرھا من الوكالات الحكومیة التي 

. سیخدم أعضاء اللجنة الاستشاریة Child Health Plus (CHPlus)في ولایة نیویورك وبرنامج    Medicaidتخدم أعضاء برنامج  
 لمدة ثلاث سنوات. Medicaidلبرنامج 

في ولایة    Medicaidیسعى المجلس الاستشاري للمستفیدین إلى استقطاب سكان ولایة نیویورك الحالیین أو السابقین من أعضاء برنامج  
 ، بالإضافة إلى أفراد أسرھم ومقدمي رعایتھم. سیخدم أعضاء المجلس الاستشاري للمستفیدین لمدة سنتین.CHPlusنیویورك وبرنامج 

 الاسم الأول* .1

 الاسم الأخیر* .2

 عنوان البرید الإلكتروني*  .3

 المؤسسة (إن وُجدت)* .4

 عنوان الشارع / صندوق البرید*  .5

 المدینة، الولایة، الرمز البریدي*  .6

 رقم الھاتف*  .7

أي من الفترات الزمنیة التالیة تناسبك بشكل أفضل لحضور الاجتماعات المقررة خلال أیام الأسبوع؟ ضع علامة على كل ما  .8
ستعُقد الاجتماعات فصلیاً، وقد تكون افتراضیة أو بالحضور الشخصي (سیجُرى تحدید ذلك  یرجى ملاحظة ما یلي:ینطبق. 

 لاحقاً) في ألباني أو مدینة نیویورك.*
 صباحًا. 10إلى  صباحًا 9من  -
 صباحًا. 11:30إلى  صباحًا 10:30من  -
 بعد الظھر  2ظھراً إلى   1من  -
 بعد الظھر  3:30بعد الظھر إلى  2:30من  -
 مساء 5مساء إلى  4من  -
 جدولي الزمني مرن -
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 ھل أنت متاح للاجتماع بالحضور الشخصي أم افتراضیاً عبر الإنترنت؟ حدد كل ما ینطبق.*  .9
-  ً  افتراضیا
 بالحضور الشخصي في ألباني  -
 بالحضور الشخصي في مدینة نیویورك  -

 أود أن أخدم في:* .10
 Medicaidاللجنة الاستشاریة لبرنامج  -
 المجلس الاستشاري للمستفیدین -
 كلیھما -

 ؟*Child Health Plusفي ولایة نیویورك أم برنامج  Medicaidھل أنت عضو في برنامج  .11
  Medicaid(أنا مسجل في برنامج   Medicaid Managed Careنعم، أنا عضو في برنامج  -

 ).United Healthcareأو  Fidelisمن خلال شركة تأمین صحي مثل  Medicaidوأتلقى مزایا 
  Medicaid(أنا مسجل في برنامج   Medicaid Fee-for-Serviceنعم، أنا عضو في برنامج  -

 من خلال ولایة نیویورك. وبطاقة المزایا الخاص بي مكتوب علیھا  Medicaidوأتلقى مزایا 
"NYS Benefit Identification Card.(ولا تذكر شركة تأمین صحي " 

 Child Health Plusنعم، أنا عضو في  -
 لا ھذا ولا ذاك -

في  Child Health Plusأو برنامج  Medicaidھل أنت مقدم الرعایة أو أحد أفراد أسرة أحد المستفیدین من برنامج   .12
 ولایة نیویورك؟* 

وأتلقى مزایا   Medicaid(أنا مسجل في برنامج   Medicaid Managed Careنعم، أنا عضو في برنامج  -
Medicaid  من خلال شركة تأمین صحي مثلFidelis  أوUnited Healthcare( 

وأتلقى مزایا   Medicaid(أنا مسجل في برنامج   Medicaid Fee-for-Serviceنعم، أنا عضو في برنامج  -
Medicaid " من خلال ولایة نیویورك. وبطاقة المزایا مكتوب علیھاNYS Benefit Identification Card ولا "

 تذكر شركة تأمین صحي).
 Child Health Plusنعم، أنا عضو في برنامج  -
 لا ھذا ولا ذاك -

 یرجى تحدید فئة واحدة أو أكثر تصفك بشكل أفضل.* .13
 في الولایة نیویورك Medicaidأنا عضو في برنامج  -
 في الولایة نیویورك  Medicaidلقد كنت عضوًا في برنامج  -

 في ولایة نیویورك  Medicaidأنا ولي أمر/ مقدم رعایة لعضو في برنامج 
 Child Health Plusأنا ولي أمر/ مقدم رعایة لعضو في  -
 Medicareأنا مستفید من برنامج  -
 في ولایة نیویورك Medicaidأنا مدافع عن برنامج  -

 Child Health Plusأنا مدافع عن برنامج 
 )Managed Care Organizationأنا ممثل لمؤسسة الرعایة المُدارة (  -
 أنا مقدم رعایة سریریة أو إداري  -
 أنا ممثل لوكالة في ولایة نیویورك -
 أنا ممثل لخطة رعایة صحیة-
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و/ أو المجلس   Medicaidما الخبرات والآراء التي یمكنك مشاركتھا وستفید منھا اللجنة الاستشاریة لبرنامج  .14
 الاستشاري للمستفیدین؟*

 و/ أو المجلس الاستشاري للمستفیدین؟*  Medicaidلماذا ترغب في المشاركة في اللجنة الاستشاریة لبرنامج  .15

 ھل تخدم حالیاً، أو خدمت في الماضي، في اللجنة الاستشاریة لإدارة الصحة في ولایة نیویورك؟  .16
 نعم (إذا كانت الإجابة "نعم"، یرجى ذكر اسم اللجنة في خانة "غیر ذلك" أدناه)-
 لا -

 ھل أنت من سكان ولایة نیویورك؟* .17
 نعم -
 لا -

ھذه المعلومات مطلوبة لضمان الامتثال لمتطلبات  یرجى ملاحظة ما یلي:ھل لدیك تصریح قانوني للعمل في الولایات المتحدة؟  .18
) فیما یتعلق بنفقات السفر المستردة التي Internal Revenue Service, IRSالإبلاغ لدى دائرة الإیرادات الداخلیة (

 تتجاوز حدود معینة.*
 نعم -
 لا -
 أفضل عدم الإجابة -

ف كیف  الجنساني: النوع .19  نفسك؟*  تعُرِّ
 ذكر  -
 أنثى  -
 غیر ثنائي الجنس -
 أفضل عدم الإجابة -

 كم عمرك؟*   .20
 عامًا  21إلى  18من  -
 عامًا  30إلى  22من  -
 عامًا  40إلى  31من  -
 عامًا  50إلى  41من  -
 عامًا  60إلى  51من  -
 عامًا  64إلى  61من  -
 عامًا فما فوق  65 -

 ما العِرق/ الأصل الإثني الذي یصفك بشكل أفضل؟ حدد كل ما ینطبق.* .21
 ھندي أمریكي أو من مواطني ألاسكا الأصلیین -
 آسیوي أو من سكان جزر المحیط الھادئ -
 أسود أو أمریكي من أصل إفریقي  -
 من أصل إسباني -
 أبیض/ قوقازي  -
 أفضل عدم الإجابة-



4 

 ما نوع الموقع الذي یصف مكان إقامتك بشكل أفضل؟*  .22
 منطقة حضریة  -
 ضاحیة -
 منطقة ریفیة -

 في أي منطقة/ مقاطعة من ولایة نیویورك تعیش؟*  .23
-Capital District )Albanyو ،Columbiaو ،Greene و ،Rensselaer و ،Saratoga ،

 )Warren، وWashington، وSchenectadyو
-Central New York )Cayugaو ،Cortlandو ،Madisonو ،Onondagaو ،Oswego( 
-Finger Lakes )Geneseeو ،Livingstonو ،Monroe و ،Orleansو ،Ontarioو ،Seneca ،

 )Yates، وWyoming، وWayneو
-Long Island  )Suffolkو ،Nassau ( 
-Mid-Hudson )Dutchessو ،Orange و ،Putnam و ،Rocklandو ،Sullivanو ،Ulster ،

 )Westchesterو
-Mohawk Valley )Hamiltonو ،Herkimerو ،Fulton و ،Montgomeryو ،Schoharieو ،Oneida ( 
 )New York، وQueens، وRichmond، وKings، وBronxمدینة نیویورك ( -
-North Country )Clintonو ،Essex, Franklinو ،Jeffersonو ،Lewisو ،St. Lawrence( 
-Southern Tier )Broomeو ،Chemungو ،Chenangoو ،Delawareو ،Schuylerو ،Steuben،

 )Otsego، وThompkins، وTiogaو
-Western New York )Alleganyو ،Cattaraugusو ،Chautauquaو ،Erieو ،Niagara( 

 ھل توجد أي معلومات إضافیة تود تقدیمھا؟*  .24

شكرًا لتقدیمك الطلب. تقُدّر إدارة الصحة في ولایة نیویورك اھتمامك، وتھدف إلى تشكیل لجنة متنوعة تضم مجموعة واسعة من 
الخبرات ووجھات النظر. سنخطرك إذا جرى اختیارك للعضویة، وسنحتفظ بجمیع الطلبات الأخرى ضمن سجلاتنا من أجل فرص  

 التوظیف المستقبلیة.

MAC_BAC@health.ny.gov
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