Cileddl) o 488) gal) g aNiul I _2Y)

: puaad) ol
sl f :ACBHD & 4 gl a8
:@AL'U:J\ ] s aaahy) &\Ju

Cila glral) abliad S ARy U g zagall) o adgil) o dd 39 La o (381 98 CuiS 1) aa pe JS B Adle gl g >
Ase ghail) Ciladdl) AL o oLE) ga g 4y llaal)

J38 daddl) adBa/AlS ol 03a (1o dxe ghall A8 bead) dauall ciladd Al e 38 g

ol Aaly gaae Lgina ye Cal (Aa guadd) Gl jlan lad) g Aasdld) adia Jalag cslac ) Jula il B Lay cpliae S uadley) 3) gall
latiaall (e A e Cua s 5 clgagd Sy A8y )k

1Al agdl 138 Aaddl) axha (ha (e i guall) Ciilgd) of (spdll g Cigaall) 2 oo Al Ao 1 e claddd) AL e 38

L sas Medi-Cal Ay A sadiall laadll ) Jsasll 8 Gall o) o

@l 2 e Aauall leadll JDA (e cleaal) A6 o gl 88 s0 cand 085 (G sk aed e Apaall cileadll aladiul 325 e
il 8 szl Glesdll ) Jga gl e )08 e pilil) o0 i

Ay panll L0 ) e i U e 455 e

Loy iliad Ao ol a5 a2 (e dpanall dle 1 IR (e sUakal) cileaal) ok, ddleiall dldinal) Hhlaad) ff 2 gl = p5 a3 28 o
(A

soallised) Cuda Ao LY o ST ol Lale 18 & e olS 1Y)

Y[ =[] € o dua 55 dlacly Jadlly Cudd Ja -1
shyY[] YO e[ il o sl (m gty ile e s (g ge 5 b IS ) 05 1 13) -2

o S Jhaal gf gaal) g
sl

o Loy Cuua (14.1:'.”(:..154 Jd e oUJ/ﬁaﬂ/&S‘/ra@
By Je @é)ﬂ\ u*usﬁf\:'elj‘ b y 4l de ghall 48 gLl dAsall Qha;‘fﬂ‘_;s\;@.&qayh]\ Jiaall/ giazll @\JD
LAY Sy 6 aidsS e Jpas)) glae oa p ALs

aot o)/ ande xid o7




	الإقرار بالاستلام والموافقة على الخدمات
	يرجى وضع علامة في كل مربع إذا كنت توافق على ما ورد فيه، ثم التوقيع على النموذج وتأريخه لتأكيد استلام المعلومات المطلوبة وموافقتك على تلقي الخدمات التطوعية.
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