
Blue Shield of California Promise Health Plan
Request/Refusal Farsi
Please place this form in the patient's medical record. 

رد نمودن خدمات ترجمه/ فرم تقاضا 

____________________________________________________________ : اسم بيمار

 ________________________________________________________ : زبان اصلی

. مينمایم را خدمات ترجمه دریافت نمودنبله، من تقاضای 
______________________________________________________ ): یا زبانها(زبان 

.خانواده یا یک دوستم برایم ترجمه کندء اعضایکی از  من ترجيح ميدهم   

. نخير، من احتياج به خدمات ترجمه ندارم  

. به من مربوط نميشود

_______________________________________________________ : دهيدبلطفاً توضيح 
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
      ____________________________________________________________________ 

 _________________________________  ______________________
تاریخ        بيمارء امضا       

.لطفاً این فرم را در پرونده طبی بيمار بگذارید
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