
Đơn Đăng Ký Tư Cách Thành Viên Hội 
Đồng Community Health Center Board Cập nhật tháng 8 năm 2024

Hệ Thống Trung Tâm Y Tế Đủ Tiêu Chuẩn Liên Bang (Federally Qualified Health Centers, FQHC) 
là các tổ chức phi lợi nhuận hoặc công lập phục vụ cho các nhóm dân số không được hưởng đầy 
đủ dịch vụ y tế được chỉ định. Community Health Center Board (CHCB) chịu trách nhiệm thiết lập 
chính sách Health Center và đảm bảo trung tâm đáp ứng nhu cầu của người dân.
Đây là đơn đăng ký để được xem xét phục vụ với tư cách là thành viên tình nguyện của Hội Đồng 
Đồng Ứng Viên cho Hệ Thống Trung Tâm Y Tế Cộng Đồng của Quận Multnomah. Việc nộp đơn 
đăng ký này không đảm bảo quý vị sẽ được đề cử hoặc có tư cách thành viên. Để biết thêm 
thông tin về quy trình đề cử, hãy gửi email đến địa chỉ: anirudh.padmala@multco.us and 
chcb.liaison@multco.us 

Để được cân nhắc đề cử vào hội đồng, vui lòng điền toàn bộ đơn đăng ký.
Họ và 
tên:

Tên
 ưa thích:

Điện thoạ: Email:

Bản Dạng 
Giới: Đại từ:

Địa chỉ:

Cách tốt nhất để liên hệ với 
quý vị là gì? (thêm dấu X 

vào một phương án)

Điện 
thoại: Email:

Tin nhắn
văn bản:

Thư 
bưu 
điện:

1. Vui lòng mô tả lý do tại sao quý vị quan tâm đến việc trở thành thành viên hội đồng CHCB:

2. Quý vị quan tâm đến chủ đề sức khỏe nào nhất? (Đánh dấu X vào ba chủ đề quý vị quan tâm nhất)

Tiếp cận dịch vụ Chăm Sóc Sức Khỏe Tình Trạng Khuyết Tật 
& Khả Năng Tiếp Cận

Sức Khỏe Tâm Thần

Tình Trạng Nghiện & Hồi Phục Phòng Ngừa Bệnh Dinh Dưỡng/Tiếp Cận Thực Phẩm

Lão Hóa Công Bằng Sức Khỏe Chính Sách Công & Chính Quyền

Bệnh Mạn Tính Tình Trạng Vô Gia Cư Sức Khỏe Tâm Linh

Không Khí, Nước, Thực Phẩm Sạch Nhà Ở & Sức Khỏe Sức Khỏe Thanh Thiếu Niên 
& Học Sinh/Sinh Viên

Sức Khỏe Nha Khoa & Răng Miệng Sức Khỏe Mẹ & Bé Khác (nhập vào đây)___________________
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3. Mối quan tâm của quý vị có liên quan đến bất kỳ cộng đồng cụ thể nào (chủng tộc, sắc tộc, tình trạng
kinh tế, tình trạng nhà ở, v.v.) không? Nếu có, vui lòng cho chúng tôi biết đó là cộng đồng nào.

Có Không
4. Quý vị có làm việc trong Lĩnh Vực Chăm Sóc Sức Khỏe hoặc
cho một Tổ Chức Y Tế không? Nếu có, vui lòng mô tả vai trò của
quý vị trong Ngành Chăm Sóc Sức Khỏe:

5. Quý vị, trẻ em hoặc người lớn phụ thuộc của quý vị có phải là
bệnh nhân tại một trong các phòng khám thuộc Sở Y Tế Quận
Multnomah không?

Nếu có, lần thăm khám gần đây nhất của quý vị/của họ diễn ra 
vào thời điểm nào/ở đâu?

Có Không

6. Quý vị, vợ/chồng, con cái hoặc cha/mẹ quý vị có làm việc
cho [Multnomah County], [Health Department], [Integrated
Clinical Services (ICS)], hoặc [Board of County
Commissioners] không?

Nếu có, vui lòng mô tả mối quan hệ của quý vị với nhân viên:

Có Không

Sống

8. Quý vị có kỹ năng hoặc kinh nghiệm trong bất kỳ lĩnh vực nào sau đây không? Vui lòng đánh dấu tất cả
các kỹ năng của quý vị theo cấp độ; B (Beginner - Mới Bắt Đầu), I (Intermediate - Trung Cấp), hoặc E
(Expert - Chuyên Gia).

Kinh Nghiệm Làm Việc Trong Hội 
Đồng Trước Đây Hệ Thống Chăm Sóc Sức Khỏe Vấn Đề Sức Khỏe Cộng Đồng

Ngân Hàng/Tài Chính/Kế Toán Viên 
Công Được Chứng Nhận (Certified 
Public Accountant, CPA)

Nhân Sự Phát Biểu Trước Công Chúng

Tổ Chức Cộng Đồng Pháp Lý/Trợ Lý Pháp Lý/Luật Sư Đảm Bảo Chất Lượng

Giải Quyết Xung Đột
Quản Lý/Giám Sát

Phi Lợi Nhuận

Đa Dạng/Công Bằng/Hòa Nhập
Khác?

Nâng Cao Sức Khỏe
Xây Dựng/Rà Soát Chính Sách

9. Quý vị có giấy phép hành nghề, bằng cấp hoặc chứng chỉ nào có thể nâng cao/cung cấp thông tin cho 
tư cách thành viên hội đồng của quý vị không?
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Trải Nghiệm/Hỗ Trợ Quyền Lợi 
Bệnh Nhân

7. Quý vị có sống và/hoặc làm việc trong Quận Multnomah
không? (Chọn tất cả những mục phù hợp).

Làm việc
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10. Quý vị quan tâm đến việc tham gia ủy ban nào?

Tài Chính Chất Lượng Điều Lệ Đề Cử

11. Vui lòng liệt kê bất kỳ kỹ năng nào quý vị muốn phát triển;

12. Quý vị có tham gia chủ động vào bất kỳ tổ chức vận động 
nào khác không? 

Nếu quý vị trả lời “Có”, vui lòng chia sẻ tên của các tổ chức này:

Có Không

Có Không13. Quý vị có thể cam kết tham gia ít nhất một cuộc họp kéo dài hai (2) giờ 
mỗi tháng không?

14. Quý vị xác định mình thuộc (các) chủng tộc VÀ sắc tộc nào? 

 15. Ngôn ngữ ưu tiên của quý vị là gì?

16. Quý vị có bất kỳ sở thích hoặc hạn chế ăn uống nào không?

17. Bạn có cần hỗ trợ để đi đến và rời khỏi các hoạt động liên quan 
đến hội đồng quản trị không?

Có Không

Không bắt buộc: Quý vị có muốn cho chúng tôi biết bất kỳ thông tin nào khác về bản thân không? 
Nếu cần, hãy sử dụng một tờ giấy riêng để mô tả (các nghĩa vụ gia đình và cá nhân, tình trạng sức 
khỏe, v.v.)

Signature By signing below, I certify that the information I have provided in this application is true to the best 
of my knowledge.

Signature: ___________________________________________________ Date: _______________
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