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الوصف الوظيفي

يُرُجى إرفاق خطة الخدمة، خطة الدعم الفردية، لائحة المهام أو اتفاقية الخدمة الخاصة بك 
ح الخدمات. لشرر

التاريخ: اسم رب/ة العمل أو الممثل/ة:	

التاريخ: اسم الموظف:	

تاريخ البدء: ي الأأسبوع:	
عدد الساعات في�

القواعد والتوقعات:
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واجبات الوظيفة المحددة:

الجدول

ن�الأأحدالأأيام: ثنين السبتالجمعةالخميسالأأربعاءالثلاثاءالإإ
عدد الساعات:

التاريخ: توقيع رب/ة العمل أو الممثل/ة 	

التاريخ توقيع الموظف/ة 	

1-877-867-0077 
https://www.oregon.gov/odhs/agency/pages/ohcc.aspx

يمكنك الحصول على هذا النموذج مجاناُُ بلغات أخرى، أو بخط كبير، أو بلغة البريل أو بأي صيغة تفضلها. إتصل بهيئة 
لكتروني O.HCC@odhsoha.oregon.gov أو على رقم الهاتف  الرعاية المنزلية في ولاية أوريغون من خلال البريد الإإ

0077-867-877-1 )صوت/رسالة نصية( نستقبل جميع المكالمات المحولة.
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