
DSS-6239B )پناھندگان -) خدمات اقتصادی و خانواده 22/ 8 ینیبازب 
 

 ) NORTH CAROLINAاداره پناھندگان ایالت کارولینای شمالی (
 قرارداد مسئولیت متقابل 

 الزامات پلان اقدام 
 

 ______________________ ___شماره خارجی: _______ _________ ______ نام متقاضی: ____________________ 
 

کارولینای شمالی بر این فلسفھ استوار است کھ ھمھ مردم در قبال خانواده و جامعھ خود مسئولیت کار و تأمین خانواده ھای  برنامھ ھای خدمات استخدام پناھندگان 
  رنامھ اقدام مسئولیتخود را دارند. خانواده و کارمندان خدمات استخدامی (اداره) در صورتی کھ متقاضی از توافق نامھ مسئولیت متقابل خود پیروی نکند، این ب

 متقابل را توسعھ میدھند. این گام ھای را تشریح میکنند کھ باید انجام شود تا متقاضی در انطباق با برنامھ اشتغال خود داشتھ باشد. 
 

 ________________________________________________________________________   ھدف استخدام: 
 

 ________________________________________________________________________   اھداف دیگر: 
   ________________________________________________________________________ 

 
 پلان اقدام: (مسئولیت متقاضی و اداره را توضیح دھید) 

 
 

C/A  فعالیت/خدمت 
 

 توقعات 
 ھدف
 تاریخ تکمیل شدن  تاریخ 

   
 

  

   
 

  

   
 

  

   
 

  

   
 

  

   
 

  

   
 

  

 
 _______________________________________________________________________________  نظریات: 

 _______________________________________________________________________________ 
 _______________________________________________________________________________ 

 
 امضاھای ما نشان میدھد کھ ما مشترکاً این پلان اقدام را توسعھ داده ایم و با مسئولیت ھا و شرایط ذکر شده موافقت مینماییم.   

 
_____________________________________________________  ____________________________ 

 تاریخ       امضای متقاضی   
 

_____________________________________________________  ____________________________ 
 تاریخ        استخدام اداره  کارمند 

 
_____________________________________________________  ____________________________   

 تاریخ      امضای ترجمان شفاھی    
 ___     یا ترجمھ ضمیمھ گردیده     

 
 
 
 
 
 
 
 



DSS-6239B )پناھندگان -) خدمات اقتصادی و خانواده 22/ 8 ینیبازب 
 

 رھنمایی برای تکمیل نمودن 
 ) NORTH CAROLINAاداره پناھندگان ایالت کارولینای شمالی (

 قرارداد مسئولیت متقابل 
 پلان اقدام 

 
  :ھدف

مچنان مسئولیت  ھدف از این فورم ارائھ وسایل برای ترسیم واضح انتظارات در مورد مسئولیت ھای متقاضی کھ وارد پلان اشتغال پذیری با اداره می شود و ھ
ھای تعیین شده پیروی نکرده باشد، این موارد در قرارداد مسئولیت متقابل ذکر گردیده  ھای اداره در قبال متقاضی است، در صورتیکھ متقاضی از دستورالعمل 

پناھندگان کھ طوریکھ کھ در توافقنامھ مسئولیت متقابل ذکر شده است، قبل از سرگیری خدمات با متقاضی، فورم باید در کنار متقاضی توسط کارمند اداره  است.
موافقتنامھ  و  )DSS-6232(بل باید بھ ھمراه پلان اشتغال مسئول ھماھنگی خدمات استخدامی است تکمیل شود. بعد از تکمیل، برنامھ اقدام توافق مسئولیت متقا

   در دوسیھ متقاضی درج شود.) DSS-6239A(پناھندگان مسئولیت متقابل 
 

 : رھنمایی ھا
 متقاضی را بنوسید کھ برنامھ اقدام برای او ایجاد میگردد.  اسم   متقاضی:  اسم 

 
 شماره خارجی متقاضی را وارد نمایید.  شماره خارجی: 

 
 بطور خلاصھ آرزوھای متقاضی برای استخدام در یک حرفھ یا شغل خاص را بیان مینماید.  ھدف استخدام: 

 
 کنید.ھر ھدف دیگری را کھ متقاضی برای بدست آوردن آموزش و/یا تصدیق مجدد کھ او را در راه شغل وارد مسیازد انتخاب   اھداف دیگر:

 
چارت ذیل را کامل کنید کھ مراحل ویژه مورد نیاز متقاضی و اداره برای دستیابی بھ اھداف آموزش مھارت ھای حرفوی یا  پلان اقدام: 

 ھدف صدور تصدیق نامھ مجدد مھارت ھا را مشخص میسازد. 
 

C/A: » ،اگر فعالیت/خدمت بھ عھده متقاضی استC « .را وارد کنید 
 را وارد کنید.  »A«اگر فعالیت بھ عھده آداره است،    

 
 فعالیت یا خدمات خاصی را کھ باید انجام شود را وارد نمایید. فعالیت/خدمت: 

 
 نتیجھ مورد نظر از فعالیت یا خدمات انجام شده را وارد سازید.  توقعات: 

 
 تاریخی را وارد سازید کھ قرار است فعالیت یا خدمات تکمیل شود. تاریخ مورد نظر:

 
 تاریخ اتمام فعالیت یا خدمت را وارد سازید. تاریخ تکمیل شدن:

 
 نظریات مربوط بھ روند و ھر گونھ اصلاح یا بازبینی مورد نیاز را وارد کنید.  نظریات: 

 
 اطمینان حاصل کنید کھ متقاضی برنامھ اقدام را پس از توضیح و تفسیر در صورت لزوم امضا مینماید.  امضای متقاضی: 

 
 تاریخ امضای متقاضی پلان اقدام را وارد کنید. تاریخ:

 
 .کند، توافق نامھ را امضا می کندکھ پلان را تکمیل می  کارمنداطمینان حاصل کنید کھ  امضای کارمند:

 
 تاریخ امضای کارمندان برنامھ اقدام را وارد نمایید. تاریخ:

 
اطمینان حاصل کنید کھ ترجمان پلان را پس از توضیح و تفسیر (در صورت وجود) امضا مینماید. اگر ترجمان لازم نبود، لطفاً  امضای ترجمان:  

N/A  .بنویسید 
 

 تاریخ امضای ترجمان شفاھی پلان اقدام را وارد کنید. تاریخ:
 

  امضاءک کاپی کارمندان ارائھ دھنده الزامات برنامھ اقدام موافقتنامھ مسئولیت متقابل پناھندگان باید اطمینان حاصل کنند کھ متقاضی پس از تکمیل، ی  :یادداشت
 شده از فورم را دریافت میکند. 
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