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س پذیری    دس�ت
 برای شماست ! 

س پذیری    راهنمای برنامه دس�ت
 در 

 مسکن سالمندان تورنتو 
 ۲۰۲۲ –�سخه سالمندان  ۱جلد. 
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کمیته ای متشکل از مستاج��یف که معلول�ت دارند و حا� افراد معلول  ،R-PTHاین راهنما توسط کمیته  
نوشته شدە تا اطمینان حاصل شود که محتوای آن شفاف و مساعد با مستاج��ن است . هستند ته�ه و  

کت مسکن سالمندان   بمنظور صحت و درسیت در مراحل فرآیند این راهنما با همکاری مدیران و کارکنان �ش
کت مسکن اجتما� تورنتو ( TSHCتورنتو (  ) ته�ه شدە است .  TCHC) و �ش

 
س پذیری فراهم   مسکن سالمندان تورنتو متعهد است برای مستاج��یف که معلول�ت دارند امکانات دس�ت
کند. این راهنما به مستاج��ن توص�ه � کند که چه کاری با�د انجام دهند تا بتوانند تقاضای تغی�ی و اصلاح  

س پذیری را ارسال کنند تا بتواند تکم�ل شود.    دس�ت
 

این راهنما پ�ش بییض و جدول زمایض تخمییض را در مورد مراح� که کارکنان برای تکم�ل تقاضای تغی�ی و اصلاح  
س پذیری شما انجام � دهند ارا�ه خواهد داد. ا�رچه هر اصلا� به اندازە درخواست فردی متفاوت   دس�ت

راهنما   این  هستند.  �کسان  فرایند  این  در  مراحل  از  �س�اری  اما  از  است  ای  نامه  واژە  شما  به 
س  ،اختصارات،اصطلاحات فرم ها و توضیح گام به گام آسان برای فرآیند تغی�ی و اصلاح واحد برنامه دس�ت

 پذیری ارا�ه � دهد.  
 

حسب   بر  فع�  واحد  تغی�ی  و  اصلاح  برای  نا�ا�ض  فضای  دل�ل  به  مستاجر  است که  ن�از  موارد  بر�ض  در 
ح دادە شدە   ف در راهنما مشخص شدە و �ش ن�ازها�ش  به ساختمان د�گری نقل مکان کند. این فرآیند ن�ی

س پذیری پزش� مستاج��ن است .   است. این برنامه براساس ن�ازهای دس�ت
  

ی کن�د.   ات واحد خود را پ�گ�ی  این راهنما به شما کمک � کند تا تغی�ی
 

ی را با�د داشته باشند   ف هدف راهنما این است تا اطمینان حاصل شود که مستاج��ن بدانند انتظار چه چ�ی
د که تقاضای کمک و مساعدت دارد.   و تما� اطلاعات بصورت �کپارچه در اخت�ار هر مستاجری قرار بگ�ی

س است.  ن در دس�ت   این راهنما در قالب ها و ز�ان های د�گر ن�ی
 

  : به �شاین  �شتیباین مستاج��ن  تلفن     support@torontoseniorshousing.ca با مرکز    - ۰۸۰۰�ا 
�د  ۴۱۶  -۹۴۵  تماس بگ�ی

 
 
 
 
 
 
 

 فهرست
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س پذیریهماهنگ کنندە :   هماهنگ کنندە برنامه دس�ت

 
س پذیری (  –مدیر برنامه �سه�لات   : �� از افرادی است که در مدی��ت �سه�لات مسؤول  )  FPMAدس�ت

انجام ساخت و ساز اصلاح و تغی�ی واحد شما خواهد بود. آن ها با آرشیتکت و گروە ساخت و ساز کار  
 خواهند کرد. این شخص � تواند پروژە ها را به ��رست برنامه �سه�لات وا�ذار کند .  

 
: �� از افرادی است که در مدی��ت �سه�لات مسؤول بخش ساخت و  )  FPS��رست برنامه �سه�لات (

و گروە ساخت و ساز کار � کنند . پروژە   ،آرشیتکت ،FPMAساز اصلاح و تغی�ی واحد شما است . آن ها با 
س پذیری  به ��رست برنامه �سه�لات وا�ذار � گردد .  –ها توسط مدیر برنامه �سه�لات   دس�ت

 
در سطح شهر �ا مشخصا بر اساس مناطق ؛    TSHCفهرست تمام ساختمان های  فهرست نمونه کارها :  

ق  ق �ا جنوب غرب .  ،شمال غرب ،برای مثال فهرست نمونه کارهای شمال �ث  جنوب �ش
 

: فرآیندی که برای استخدام فروشندگان �ا فروش محصولات انجام � شود. این فرآیند با تای�د  تدارکات  
 ه�ات مدیرە � باشد.  

 
 S.S.Cهماهنگ کنندە خدمات سالمندان 

 
  را   که عدالت  د : فرآیندی که برای استخدام آرشیتکت ها و گروە ساخت و ساز استفادە � شو مناقصه  

ض � کند.    برای تما� فروشندگان تضمنی
 

تقاضانامه خود را ارسال � کن�د برای شما صادر � شود. شمارە رس�د   : شمارە مرج� است که وقیت 
ی   �د از آن استفادە � شود و را� برای پ�گ�ی ات تماس � گ�ی همان ن�ع شمارە مرج� که وقیت برای تعم�ی

 درخواست شماست . این عدد را محفوظ نگه دار�د. 
 

واحد:   اصلاح  و  اعمال            تغی�ی  واحدی  هر  در  را   �� ف ف�ی ات  تغی�ی است که  ساز  و   همان ساخت 
گ

به ساد�
ە فقط   ە به واحد شما باشد. افزودن م�له های دستگ�ی ایت که فراتر از اضافه کردن م�له دستگ�ی � کند. تغی�ی

 از ط��ق کارکنان مح� ساختمان شما انجام � شود.  
 

کیت که برای ارا�ه کالا و خدمات استخدام � شود.  فروشندە :    هر سازمان �ا  �ش
 
 
 
  
 

 مرور راهنما   – ۱مرحله 
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کردن و �سه�ل ن�ازهای پزش� خود تصم�م گرفته ا�د که تغی�ی و اصلاحایت در واحد خود  بمنظور برآوردە  

س پذیری  SSCاعمال کن�د. این راهنما را از هماهنگ کنندە خدمات سالمندان ( ) �ا مستق�ما از برنامه دس�ت
ف قدم شما این است که راهنما را بدقت مرور کن�د تا د�د دق��ت از آن چه که در آیندە   در�افت کردە ا�د. اولنی

 با�د انتظار داشته باش�د بدست آور�د.  
 
 

                                  
 

ارسال   –  ۲مرحله   و  ثبت  با  لوازم کم�  برای  مستاجر  درخواست 
 پرسشنامه پزش�        

 
این فرم ها را نزد ارا�ه دهندە  فرم پرسشنامه پزش� / و فرم رضایتنامه مندرج در این راهنما را پ�دا کن�د. با�د  

�د. ل�ست ارا�ه دهندگان خدمات درمایف قابل قبول در فرم آمدە است. از ارا�ه   خدمات درمایف فع� خود ب�ب
تکم�ل کند و آن را به از هماهنگ کنندە خدمات سالمندان   دهندە خدمات درمایف خود بخواه�د فرم را 

)SSC  .باز گرداند (SSC    شما در مجتمع شما قرار دارد. با�د �ک �سخه از پرسشنامه پزش� تکم�ل شدە را
ن با�د از   خود بخواه�د �سخه شما را تار�ــــخ زدە و مهر و امضا    SSCبرای سوابق خود نگه دار�د. همچننی

 نما�د و شمارە رس�دی که به درخواست شما اختصاص دادە  شدە است را روی آن درج کند. 
 
 

 
 
 

                      
 ثبت و ارسال پرسشنامه پزش� / و فرم های رضایتنامه  – ۳مرحله 
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SSC    ض شود که تکم�ل و امضا شدە شما پرسشنامه پزش� / فرم رضایتنامه شما را برر� � کند تا مطمنئ
روز کاری به هماهنگ    ۵فرم درخواست شما را ظرف    SSCاست. ا�ر مدارک شما کامل و امضا شدە باشد  

س پذیری ارسال � کند. ا�ر فرم ها ناقص باشد    –کنندە های   ن� تواند پروندە شما را تا   SSCبرنامه دس�ت
س پذیری بفرستد/ ز�را  مسؤول اجرا و تح��ل تغی�ی    TCHCزمایف که مدارک کامل �شدە است به برنامه دس�ت

و اصلاح واحد شما است فرم رضایتنامه به مسکن سالمندان تورنتو اجازە � دهد که پرسشنامه پزش�  
س پذیری در   ا� بگذارد.  TCHCمورد ن�از شما را با کارکنان برنامه دس�ت  به اش�ت

 
 

 
                                                  

س پذیری خود ملاقات کن�د  -۴مرحله   با هماهنگ کنندە برنامه دس�ت
 

س پذیری ظرف مدت   –هماهنگ کنندە   روز کاری �س از ارسال فرم تکم�ل شدە پرسشنامه    ۱۵برنامه دس�ت
پزش� با شما تماس خواهد گرفت. هماهنگ کنندە شما شخص �س�ار مه� برای تغی�ی و اصلاح واحد  
شماست ز�را این شخص در طول کل فرآیند مخاطب طرف تماس شما خواهد بود. آن ها در طول تغی�ی و  

ن�از به جا به جایی در خصوص تمام ن�ازهای شما به شما کمک خواهند کرد. وقیت هماهنگ کنندە    اصلاح �ا 
ی از شما در�افت کند و   د قرار ملاقایت � گذارد که به واحد شما ب�ا�د تا اطلاعات ب�ش�ت با شما تماس � گ�ی

س پذ یری واحد شما را برآوردە  اطمینان حاصل شود که تغی�ی و اصلاح �ا جا به جایی تمام ن�ازهای دس�ت
�ن وجه متناسب با برنامه شما باشد و   خواهد کرد. قرار ملاقات در زماین برنامه ر�زی � شود که به به�ت

کت کند.    هماهنگ کنندە هم بتواند در آن �ش
واحدتان که مشکل   در  روزانه  عمل�ردهای  تمام  از  فهرسیت  هست�د  خود  ملاقات  قرار  منتظر  حال�که  در 

 هستند ته�ه کن�د . این ل�ست به هماهنگ کنندە کمک � کند تا ن�ازهای شما را ارز�ایب کند.  
 

 است شب�ه به  این باشد: توجه داشته باش�د که این ل�ست فقط برای مثال آوردە شدە: ممکن ل�ست شما 
 ترس از افتادن   –ن� توانم وارد وان حمام شوم  •
ن است  • ە کنار توالت  – سطح توالت خ�� پاینی  ن�از به توالت با ارتفاع ب�ش�ت �ا م�له دستگ�ی
 و�لچ�ی ن� تواند ز�ر سینک بچرخد -فضای خا� ز�ر سینک وجود ندارد •
� داشته باش�د.  •  ن� توان�د به طور ا�من به بخش ف��زر �خچال خود دس�ت
خانه ن� رسد • ن  دستتان به کابینت های آش�پ
ات پزش� خود را فهرست کن�د • ف  تمام تجه�ی
� داشته باش�د.  •  برر� کن�د که آ�ا � توان�د به پ��زهای واحد خود دس�ت
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س پذیری  - ۵مرحله  ل توسط هماهنگ کنندە برنامه دس�ت ن  بازد�د م�ن
 

ف شود ن�ازهای شما فهم�دە شدە است و ارز�ائب کند که آ�ا واحد   هماهنگ کنندە برای بازد�د � آ�د تا مطمنئ
فع� شما فضای کا�ض برای تکم�ل تغی�ی و اصلاح را در حد رفع ن�ازهای شما دارد و ا�ر ندارد به شما توص�ه  

منتقل ش��د. هماهنگ کنندە درخواست  � کند که با�د به واحد د�گر و به احتمال ز�اد ساختمان د�گری  
ف ل�ست فعال�ت های روزانه که برای شما دشوار است را با شما برر� � کند. ممکن است   شما و همچننی
از شما بخواهند که به آن ها �شان ده�د در حال حا�ض چرا و چگونه بع�ض از عمل�ردها را انجام � ده�د.  

د در فضای فع� شما خواهند بود. عصیب �ش��د آن ها بدنبال این  آن ها بدنبال فا�تورهای ا�میف و عمل�ر 
ف شوند تمام کمک هائی را که برای ا�من بودن ن�از دار�د در�افت � کن�د.    هستند که مطمنئ

 
ا�ر مشخص شود که ن�از به جا جایی دا�� دار�د هماهنگ کنندە در همان بازد�د به شما اطلاع خواهد داد.  
س�د. هماهنگ کنندە در این فرآیند به شما کمک خواهد کرد و به   ا�ر ن�از به جا به جایی دا�� داشت�د ن�ت

د فرصت  این  شما  به  شد.  نخواه�د  منتقل  ن�ست�د  موافق  آن  با  تمام         مکایف که  شد که  خواهد  ادە 
لطفا با دقت  �ا مناط�ت را که برای جا به جایی به آن ها موافق هست�د فهرست کن�د .    TSHCساختمان های  

 کن�د توجه کن�د
گ

) که ممکن است در فهرست   .به جایی که � خواه�د زند� اغلب واحدها در ساختمان(هایی
 شما را در ل�ست انتظار جابجایی  هماهنگ کنندە  .جود ن�ستندمورد نظر شما بودە باشند، در حال حا�ض مو 

س ما�ل به نقل   TSHC چه منطقه ای که درهم�شه به �اد داشته باش�د که هر   .قرار � دهد پذیریدس�ت
ن به �اد داشته باش�د که هر چه    .مکان به آن هست�د  بزرگ�ت باشد ، زودتر جابه جا خواه�د شد همچننی

مسکن سالمندان تورنتو تعداد    .تعداد اتاق خواب های مورد ن�از ب�ش�ت باشد، انتظار طولاین تر � شود
خانوادە هایی که   .اتاق خواب، ندارد 1ز�ادی واحد که با و�لچ�ی بتوان در آن حرکت کرد، به و�ژە با ب�ش از  

هماهنگ کنندە نمونه کارها را برای واحدی  .اتاق خواب �ا ب�ش�ت ن�از دارند، ل�ست انتظار طولاین دارند  ۲به  
 که ن�ازهای شما را در منطقه ای که انتخاب کردە ا�د برآوردە � کند، ز�ر نظر خواهد داشت .  

• � قرار  س  دس�ت در  دار�د  خود  ترج��  فهرست  در  ای که  منطقه  در  واحدی  د،  هنگا� که  گ�ی
خواهد گرفت تماس  با شما  واحد  د�دن  برای  صورت    .هماهنگ کنندە  در  و  واحد  د�دن  از  �س 

ها �سبت به انجام مراحل جابجایی و اداری اقدام  قبو�، به هماهنگ کنندە اطلاع � ده�د و آن 
هماهنگ کنندە  � توسط  شما  مکان  نقل  س  -کنند.  دس�ت و برنامه  شود   � دادە  ترت�ب      پذیری 

 . گردد � پرداخت TCHC ها توسطه��نه

5 



 
 
8 

ن�ازهای شما را برآوردە ن� کند، با هماهنگ کنندە تماس  ا�ر واحد را د�د�د و   • متوجه شد�د که 
�د و توضیح ده�د که چرا ن�ازهای شما را برآوردە ن� کند    .بگ�ی

س قرار � • د اما در فهرست  آنها ممکن است در رابطه با  واحدی که در ساختمان نزد�� در دس�ت گ�ی
ند شما موظف به بازد�د این  واحد ن�ست�د و به عنوان ��   .ترج�� شما ن�ست، با شما تماس بگ�ی

 .از  پ�شنهادها هم محسوب ن� شود
س   یازها�تا ن  باشد   ی�ی تغ   قابلا�ر واحد شما   • شما را برآوردە کند، هماهنگ کنندە    پزش�  پذیریدس�ت

ن  ات ی�ی از تغ  فهرسیت  ته  از �مورد  سپس آنها به شما   . ند �گ�   کند که به آن محدودە کار �   �   ه�را 
 �تق�   نکهیدر مورد ا  را   با شما در تماس خواهند بود تا شما   یکه به زود  دهند �  اطلاع

�
  چه زماین   با

 �تق�   . یی کنند خواهد افتاد ، راهنما  چه اتفا�ت 
�
در طول  ن�ازمند آن است که  تمام اصلاحات واحد    با

خود را از دست    . شما واحد فع�شود منتقل    یگر �طور موقت به واحد دساخت و ساز مستاجر به  
  خودتان به واحد  دو�ارە    شما به واحد موقت و بازگشت    از واحد فع�  نقل مکان  داد.   د �نخواه

انتقال تلفن، کابل و    نه� ه�   ،نقل مکان   یها  نه �ه� شود و    دادە �  ب�توسط هماهنگ کنندە ترت
نت یا معمول آب و برق و   ی ها نه �شما فقط مسئول ه�  . گرددپرداخت � TCHشما توسط  ن�ت

 بود.  د �اجارە ماهانه خود خواه  یها  نه�ه� 
 

  د �کن  که شما انتخاب �  جایی کند و آن را در    راهنما پر �   ن یهماهنگ کنندە برگه اطلاعات مهم شما را در ا 
 . بتوان�د آن را پ�دا کن�د براحیت  از �دهد تا در صورت ن قرار �

 
 رخ خواهد داد:  TCHدر   ر � موارد ز  د، �هست ندەیکه منتظر چند روز آ   در حا�
کند.    ارسال � ها برای آنشما را  ل �و فا د �ی گ   ) تماس � FM( لات��سه  ت�� ی هماهنگ کنندە با مد •

  در/ متعلق به مسکن اجتما� ها است که مسئول تمام ساختمان ) بخ�ش FM( لات ��سه  ت�� یمد
است.  افراد  تورنتو  جنبه طرا�   ی آنها  تغ  هستند که  ساخت  واحد و  اصلاح  و  ل    ی�ی  را کن�ت شما 

 کنند.  �
داصلاح  بندیی  در طبقهشما ممکن است    و تغی�ی واحد   صلاحا فقط      ممکن است  -جزیی قرار بگ�ی

 شدە است.   تر ع��ضدرب بازکن خودکار  بخاطر کارگزاریباشد که  یدر  درگاە
 

� تواند شامل راهرو، اتاق خواب، ورودی    - تغی�ی و اصلاح واحد شما ممکن است بزرگ و ک� باشد  
خانه، اتاق �ش�من باشد ن   TCHها توجه به این نکته مهم است که در مورد حمام  .واحد، حمام، آش�پ

ن تعب�ه �وان نصب ن�   کند.  کند و� دوش ا�ستادە �ا دوش با ز���ایی به همراە ن�مکت برای �شسنت
 

ن همچن  لات ��سه  ت�� یمد   یی ارها�آن را بر اساس مع  ص�و نحوە تخص  TCHCبودجه مصوب سال    نی
ل �  شدە ب�که بودجه تص�  از پول   مقدار مشخ�  TCHC  رەیمد ئتیهر سال ه  کند.   است کن�ت

سد  ی را برا س  مختل�ف   یهاکند. بخش  �  ب�تص�   پذیری  س�ت وجود دارد،    پذیری در بودجه دس�ت
ک)،   یشدە (فضا  ی ز �ر برنامه ه��ما سمش�ت بودجه   اص�  یهابخش  و درخواسیت   بودجه در دس�ت

   هستند. 
(فضا  یز � برنامه ر   �ما�ه • ک)    یشدە  ها  ، ها مانند لایب   جاهایی مش�ت های  سالن   ، یی رختشو  یاتاق 

س، تلفن ها یها  نگیپارکفضاهای  ،اجتماعات    هستند.   ە�ی و غ داخ� یقابل دس�ت
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س برای تغی�ی و اصلاحات واحدها هستند •  بودجه قابل دس�ت
ات دارند.  • ک بدل�ل خسارت ن�از به تعم�ی  بودجه درخواسیت برای زمایض است که فضاهای مش�ت
ن تع  کهشما مهم است    ی براموض�ع از ین جهت    نیا   ی برا  یدر بودجه سال جار   پول کا�ف   ا �کند آ  �  ینی

 . �ی خ ا �ارائه اصلاحات واحد شما وجود دارد 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       
 

س پذ – لات�برنامه �سه  ر یمد -۶مرحله   ا �   یر ی��رست برنامه دس�ت
 لات��سه

 
س  لات�برنامه �سه  ر ی در مرحله بعد، مد   ا �کند    �   ت�� ی) که همه پروژە ها را مدFPMA(   پذیریدس�ت

� دهد تا بر پروژە ها ن ) اختصاص �FPS( لات �پروژە �سه  ��رستپروژە ها را به  نظارت کند، �س از   �ی
کند. قرار ملاقات    �  یز �ر با هماهنگ کنندە تماس خواهد گرفت و هماهنگ کنندە برنامه    ل�فا  افت�در 
ل  د �بازد  ی برارا    یگر �د نن مسئول بخش ساخت و ساز اصلاح    FPS  ا �  FPMAکند.  ر�زی �برنامه   از م�
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  ە دامنه کار را دو�ار   FPS  ا �  FPMA  کرد.   د �ملاقات خواه  FPS  ا �  FPMA  با   بار   نیشما هستند. اواحد  
شما از خانه   د � بازد ن� آخ�  بازد�د  ن یا . کند � ته�هدر�ارە محدودە کار  یتر قیدق یهاادداشت�و  برر�

تا با شما تماس بعد  هفته طول �  نی. چندست�ن   ی ارزش دلار   FPS  ا �  FPMA  برقرار شود.   یکشد 
ن تخم  را   شما   واحد   اصلاح ن زند و تع  �  نی پردازش    یبرا  یدر بودجه سال جار   پول کا�ف   ا �کند که آ   �   ینی

ادامه   13مرحله   از  پروسهوجود نداشته باشد،   یدر بودجه جار  ا�ر پول کا�ف  . �ی خ ا �اصلاح وجود دارد 
ح ز  پروسهدر صورت وجود پول در بودجه،  . ابد � �  : ابد �  ادامه � ر �به �ش

 
، سط�ح مختلف مجوز لازم است. ممکن است  ات واحد اصلاح  ین یتخم ی�سته به ارزش دلار  •

کل    ص �تخص  یبرا  ی�د�ه. تاد �کن  افت�را در   از �مورد ن  یها  ه�دی�روز طول بکشد تا تأ  نیچند
   است.  از �پول مورد ن

• FPMA  و مهند�  طرا�  م�به ت  )D & E� وع به  آمادە    د � جد  پروژە  ک� دهد که    ) اطلاع �ش
 کار است. 

  ی د که نقشه هانکن  آمادە �  آرشیتکتاستخدام    یلازم را برا  مدارک)  D&E(  و مهند�  طرا� •
  تدارکات (استخدام) را �   ند یآنها فرآ  د. نده  اصلاحات واحد شما را ارائه �  اجرای  یلازم برا

 هفته طول بکشد.   نیتواند چند �  ند یفرآ نیخواهند کرد. ا 
 

 
 

                                   
 

 

 تکت یآرش د �بازد -۷مرحله 
 

با    FPS  ا �  FPMA  ا �هماهنگ کنندە و/   ا �استخدام شود.    آرشیتکتخواهد بود که    شما زماین   یتماس بعد
  آمد خواهد    به واحدشما   آرشیتکتبار   نیا  . د ناز خانه داشته باش  یگر �د  د �شما تماس خواهند گرفت تا بازد

  د �توان�  در این صورت ،  تواند مف�د باشد حضور شما در خانه �دهد.    را انجام �  خا�  یها  ی�ی و اندازە گ 
 پرسد.  که آرشیتکت در مورد عمل�رد هایی که مخصوص ن�ازهای شماست �  د � پاسخ دهیت به سؤالا 

 
ن ش�   نیشما ا   فه�ا�نون وظ رسد،    موقت فرا �  یی در طول ساخت و ساز زمان جابجا  وقیت   د �است که مطمنئ
ن همچن  برد.   د �را با خود خواه  چه اقلا� در زمان نقل مکان با    استن�از  که    از خدمایت ته�ه کن�د    فهرسیت   نی
�د  نت، یتلفن خانه، ا  خدمات شامل   نی ا  . د ان�برگردبا خود  و �س از بازگشت مجددا�    خود ب�ب ا� کابل    ن�ت اش�ت
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   کم�  ل �و وسا  تل����ون
گ

از    به کمک در هر بخ�ش شما    از �هماهنگ کنندە شما در صورت نست.  شما  زند�
  به شما کمک خواهد کرد.  د �که زما�ش فرا رس  وقیت  جایی جابه ند یفرآ

 
ارسال خواهد    TCHCبه    د ی� تا  یکردە و آنها را برا  ل�را تکم   طرا�  یمعمار نقشه ها  ندە،یچند هفته آ   در �
شما با   یازها�و ن  TCHC  یاستانداردها  حاصل شود   نانیاطم  شود تا کار به این منظور انجام �   نیکرد. ا 
ا  شود.   برآوردە �  طرا� ور   نی توجه به    به تای�د   که نقشه ها کامل �شدە و   است که تا زماین   ی نکته �ض
TCHC نقشه ها،   د ی��س از تا  ساخت و ساز را استخدام کرد. گروە توان   ، ن�نرس�دەD & E    مدارک لازم را

کت   ی استخدام  برا کت ساخت و ساز استخدام شد،    هنگا�   کند.   آمادە �   ا �  ساختماین   �ا گروە  �ش که �ش
D&E    بهFPMA  � ا  FPS  وع    یدهد و اسناد و نقشه ها را برا  �  اطلاع  کند. �ساخت و ساز ارسال    پروسه�ش

 
 
 
 
 
 

                         
 
 

 موقت  یی ساخت و ساز و جا به جا یها  خ�ــــتار  -۸مرحله 
 

FPMA  � کت ساخت و ساز صحبت انجام ساخت   یبرا  گروە ساختماین   که چه زماین   برد یپ � کند و   با �ش
س خواهند بود.  ن �س از تع و ساز در واحد شما در دس�ت با هماهنگ کنندە تماس گرفته و   FPMA خ،�ــــتار  ینی

   خواهد داد.  اطلاع ساخت و ساز  خ�ــــدر مورد تار 
 

س هستند که برا  یی واحدها  در کجا   ند یکند تا بب  � سپس هماهنگ کنندە برر� موقت    یی جابجا  ی در دس�ت
مکان ها در منطقه    نی که اغلب ا  د �. لطفا توجه داشته باشباشند در طول ساخت و ساز شما قابل قبول  

ن  ک� نزد . سپس  د �خود باش  محله معمولمدت کوتاە خارج از    ن یا  ی که برا  د �کن  ی ز �ر نامه بر   . ستند �شما 
را در اخت�ار شما قرار  ساخت و ساز    یبندبرنامه زمان  هایبروزرساین و   د �ی گ  هماهنگ کنندە با شما تماس � 

خواهد    یهماهنگ کنندە با شما همکار   . رساند اطلاع شما �موجود را به    موقت احتما�  یهاحلو م  دادە
  د �توان  مدت زمان کوتاە در طول ساخت و ساز �سته به اندازە اصلاحات �  نی که در ا  یی از مکان ها  تا کرد  

   . عمل آور�د ، بازد�د بهد �به طور موقت به آنها نقل مکان کن
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 موقت در خلال ساخت و ساز واحد شما  یی جا به جا -۹مرحله 
 

 به    ب �شما ترت  د �بازد  یاست که هماهنگ کنندە برا  یی از واحدها  د � شما بازد  یقدم بعد
�
دادە است. لطفا

که فقط    د �به خاطر داشته باش  د �د، اما باننباش  نقصیب   ها واحد اینکه ا�رچه ممکن است    د �داشته باش  اد �
  تواند این تصم�م شما �  د، � � یارائه شدە را نپذ  یاز واحدها  ک �  چ یکه ه  د ��ی بگ  م�ا�ر تصم  . هستند   موقیت 

ات واحد  مهم است،    یشنهاد�پ یاز واحدها  ��که انتخاب   در حا�  . ندازد یب  �ی شما را به تاخ  اصلاح و تغی�ی
در صورت  داشته باشد.    فع�  ت�شما در وضع  �سبت به واحد فع�  یکم�ت   ت�که امن  د �� یرا نپذ  یواحد

در   TCHCلزوم،   دنبال  تا  هاآژا�س  ر ی از سا  باین ی�شت  افت�به  امکان  ست  پ�دا کنند در صورت  که    واحدی 
اصلاح  تغی�ی و  حاصل شود که    نانیاطم  و این   ایی داشته باشد شما کار   یازها�ن  یبه طور موقت برا  بتواند 

�سبت به   به این دل�ل که  د �شدە را رد کن پ�شنهاد  یا�ر تمام واحدها  . شود واحد شما طبق برنامه انجام �
ی    واحد فع� دهد.    که قابل قبول باشد ادامه �   یواحد  ی، هماهنگ کنندە به جستجو دارند ا�مین کم�ت

را انتخاب   یشنهاد�پ هاب واحد کدام ار   چیکه چرا ه  د �کن  یی مهم است که به هماهنگ کنندە راهنما ار ��س
   کرد.   د �قبول خواه را  یواحد  توضیح ده�د چه  نکه یا ا � نکرد�د 

 
را امضا    سلب مسوول�ت/ ت�فرم معاف  د � با  د، �در طول ساخت و ساز در واحد خود بمان  د �گرفت  م�ا�ر تصم

   د �کن  �  افت�که در   اصلا�تغی�ی و . اجازە ماندن در واحد شما به ن�ع د �کن
گ

  دارد.  �ست�
 

  ی موقت را برا  ��ناەهماهنگ کنندە توافق نامه    د، �نقل مکان موقت انتخاب کردە ا  یرا برا  یا�ر واحد
است،   یآن در موارد اضطرار  ن� انجام شود، که کم�ت  د �با یاد�ز  ل�کار به دلا   نیکند. ا  شما آمادە � یامضا
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TSHC   �ف فهرست کامل مستاج به داشنت ا  فع�  ن �ملزم    یی جابجا  ن یا   د � جازە ندها  . ستدر هر ساختمان 
ساند. به محض اتمام مرحله ساخت و ساز،      . گشت  د �خواهباز به واحد خود  موقت شما را ب�ت

 
ف شما و افرادی که اسبابهماهنگ کنندە    کنند برنامهک�ش را اجرا �بنی

گ
های لازم را انجام  ر�زی و هماهن�

� منتظر چه چ  د �با یدر چه روز  د �تا بداندهد  � اطلاعات را در برگه اطلاعات مهم شما   نی. آنها اد �باش  ی�ی
س زا باشد، هماهنگ کنندە شما تا   � نقل مکان  د،� بکش  قیک نفس عم  خواهند کرد.  ادداشت� تواند اس�ت

به  د�دار   از �به کمک ن  یبند�سته   ی برا  ا�ر کند.    آسان �   جایی را جابه  حد امکان اطمینان حاصل کن�د که 
 از    تواند بخ�ش   �  مورد   نی . اباش�د هماهنگ کنندە خود اطلاع دادە  

گ
باشد    جایی های م��وط به جابههماهن�

   . ند ک  �  م�که هماهنگ کنندە تنظ
 

و   د �ی گ  دهد، تماس � شما را انجام �واحد اصلاح تغی�ی و ، هر کدام که FPS ا �  FPMAهماهنگ کنندە با 
واحد    که چه زماین   شوند از این ط��ق متوجه �   FMدهد. کارکنان    را اطلاع �  برای نقل مکان    موجود   خ�ــــتار 

وع ساخت و ساز آمادە    ی شما برا کت ساخت و ساز،    سات � تأس  واحد   سپس  . است�ش و    آرشیتکتبا �ش
در این    کنند.   �   یز � از ساخت را برنامه ر   ش�جلسه پ  ا و ساز �هماهنگ کنندە شما جلسه قبل از ساخت  

که انجام خواهند    یتنها کار .  و و فروشندگان  TSHCفقط کارکنان جلسه هیچ الزا� برای شما وجود ندارد،  
ب الاجل ها را تأ شما را برر�   واحد   اصلاح یاست که برنامه ها ن یداد ا    کنند.   د ی�و �ض

 
خود را    که واحد فع�  . هنگا� د �شدە آمادە باش  یز �در روز برنامه ر   نقل مکان  یمهم است که برا  ار ��س

   . د �برگردبه آن در طول ساخت و ساز  د � توان ن� مین �ا ل �به دلا   د،�کن  ترک �
 

همراە خود    د، �دار   از �به آن ن  ک�ش اسباب ساعت اول روز    24را که در    یی هر دارو  د �حاصل کن  نانیاطم
باش � همه چ  ،ک�ش اسبابهنگام  .  د �داشته  و    از نگراین .  شود پ�دا ن�جعبه    ا �  جا   ت��نآساندر    شه�هم  �ی

س خود خلاص ش�   . همراهتان داشته باش�د خود را   یداروها د،�اس�ت
 

 هماهنگ کنندە شما از قبل    ا �شما و/   د،�نگران نباش  ،پرستار و مراقب درماین دار�د ا�ر  
گ

ها را انجام  هماهن�
 . به محل جد�د ب�ایند تا   ده�د �

 
  د، �نکن ی�سته بنددر جعبه و کارتون  و شارژر خود را  باش�د همراە خود داشته آن را  د،�ا�ر تلفن همراە دار 

 . شارژر را همراە خودتان داشته باش�د   د،�داشته باش از �شب اول به آن ن  یممکن است برا
 

ن همچن ن ش�   نی  . د � همراە خود داشته باش  ک�ش اسبابکه شمارە تلفن هماهنگ کنندە خود را در روز    د � مطمنئ
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 است!  روز اسباب ک�ش  -۱۰مرحله 
 

س زا باشد. هماهنگ کنندە شما تمام ترت شل�غ است و � ار ��س  ک�ش اسباب  یروزها را   باتیتواند اس�ت
 �است که تق�  نیشما ا  فه�انجام خواهد داد. وظ ک�ش اسباب  یبرا

�
با   گروە حمل بار که    در همان زماین  با

 �دق د � انتو  �  ب�ترت نی . به اد �خود را به واحد موقت خود برسان رسند به محل �شما   ل�وسا
�
به آنها   قا

  را در کجا قرار دهند. و اثاث�ه  اسباب  د �خواه که �  د ��بگ� 
 

تا    و کمکتان کنند   کمک کنند   ها کردن �ستهباز    در که به شما    د � داشته باش  دوستاین   ا �ممکن است خانوادە  
ن ش�     خود هستند.  یهمه خدمات شما در جا د � مطمنئ

 
قبً� با   را �ز   د �نگران نباش  ،کمک کنند    ها در باز کردن �سته   که بتوانند به شما   د �ندار   دوستاین   ا �ا�ر خانوادە  

  ت �وضع  ن یبه شما کمک کند تا به ا  دادە اند که شخ�  ب�و آنها ترت  د � هماهنگ کنندە خود صحبت کردە ا
 �رس

گ
 جا ش��د.  و به خویب جابه د �کن  د�

 
  د، �ی که هماهنگ کنندە با شما تماس بگ  تا زماین  د�گر کاری ندار�د   ، مستقر شد�د که در واحد موقت    هنگا�

شما    بازگشت مجدد که    د �دان  . شما از قبل �و خ�ب بدهد که تغی�ی و اصلاح واحدتان تکم�ل شدە است
داز�د روزانه خود  هایبه کار  برگشت خ�ــــشدە است. ا�نون فقط تا تار  یز �برنامه ر برای چه تار���      . ب�پ

 
 . در م�ان بگذار�د هماهنگ کنندە   با  د �با خود دار�د با واحد موقت که در رابطه    را هر گونه مشک�

 
 
 
 
 



 
 
15 

                           
 
 

 ساخت و ساز  -۱۱مرحله 
 

وع � پ�ش از ساختروند ساخت و ساز با جلسه  تغی�ی  واق� ساخت و ساز شما  FPS ا � FPMAشود.   �ش
 �ساخت و ساز تق�  خواهد کرد.  ت�� یشما را مد و اصلاح واحد 

�
شود.   رو�رو � با مشکلات کوچ�  شه�هم با

�د شما ممکن است  �د  ا � در ج��ان این مشکلات قرار بگ�ی   د، �نگران نباش  ،مطلع شد�د از مشکلات . ا�ر نگ�ی
  کنند. آنها ممکن است تنها در صوریت   �   ت�� ین�ع مسائل ساخت و ساز را مد  نیا  شه�هم  TCHCکارکنان  

� شما در مورد چ  شخ� نظر و ترجیح که ن�از به     . ند �ی با شما تماس بگباشد  ی �ی
 

دهد، هماهنگ    ی�ی شدە شما را به خانه تغ  یز �برنامه ر   بازگشت مجدد وجود داشته باشد که    ی�ی ا�ر تاخ
  ش � و معموً� ب م�فتند اتفاق  گا� اما / ا�رها    ن ی. ادهد اطلاع � و به شما  د �ی گ  کنندە شما با شما تماس �

ن�ستند   ک� از   با هماهنگ کنندە خود صحبت کن  د،�نگران نباش  . �ا دو روز  و آنها به شما کمک    د �فقط 
ن ش�  � که تمام چ  د �خواهند کرد تا مطمنئ که ساخت و ساز تمام شود    تا زماین   د �که در حال حا�ض دار   یی ها�ی

شود عبارتند از: مشکلات    �ی تواند باعث تاخ  که �  ی�شدە ا  ین یب  ش�مسائل پ  ماند.   �  خود با�ق   یدر جا
ن ب  لوله ک�ش   م �اوقات س  گا�  مشکل برق.   ا �باشد)    ه�واحد و ساختمان شما (ممکن است مشکل تخل  نی

که    ��قد یبرعکس، به خصوص در ساختمان ها ا �شود   است که در نقشه ها �شان دادە ن� یی جا ک�ش 
ساخت و ساز هستند و   مشکلات معمول ها نیا داشته باشند.  یاد�ز  ات ی�ی ممکن است در طول سال ها تغ

. نگران  دهند این کار را انجام �دانند که چگونه مسائل را حل کنند و به طور منظم    ما �  TCHCکارکنان  
�  که    کرد خواهند   اطمینان حاصلآنها  د،�نباش    است.  ا�منشما مناسب و   یبراهمه چ�ی

 
ف به خانه است!   تکم�لساخت و ساز    شدە است! زمان رفنت
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ف به خانه است !  -۱۲مرحله    وقت رفنت
 

  دە �شدە است که ا�نون ساخت و ساز انجام شدە است و زمان بازگشت به خانه فرا رس  اطلاع دادە به شما  
ن ا   د �است. انتظار داشته باش ات   نیا   نکهیکه با دا�سنت    تغی�ی

گ
  من �از موارد آسان تر و ا  یار �شما را در �س زند�

 �بازگشت به خانه دق  . د �زدە باش  جان�کند، ه  تر � 
�
است که به واحد موقت نقل    یندیفرآ  مانند همان  قا

که    د � انتظار داشته باش د �توان بار �  نی ا . د �امضا ندار  یتفاوت که اجارە نامه موقت برا  نیبا ا  د،� مکان کرد
   دادە شود.  ل �به شما تح� واحد هماهنگ کنندە شما در واحد حضور داشته باشد تا  

 . چقدر از کارشان را�ض هست�د شما    نند یدر واحد شما هستند تا ببهم  ساخت و ساز   گروە  اوقات حیت   گا�
 

تغه تمام  شدە  ات ی�ی ماهنگ کنندە  واحد    اعمال  �در  �شان  شما  به  �  دهد را  ن  مطمنئ این  شود که    و 
   کنند.   شما را برآوردە �   پزش� یازها�ن اصلاحات 

 
� به هماهنگ کنندە هر چ   د �شما با آن را    ل�و دل�شان ده�د  بخش نباشد    ت�را که ممکن است رضا  ی�ی

رفع خواهند شد و   ها ن ی. است�ن  ین یب  ش�است که قابل پ از �ن ک�   مات�اوقات به تنظ . گا� د �ده حیتوض
   است.  تکم�ل  د�گر شما   تغی�ی و اصلاح واحد 

 
  تکم�ل   تغی�ی و اصلاح واحد   د که�کن  د ی�تأامضا کن�د و  تا    به شما خواهد داد را    هایی برگه هماهنگ کنندە شما  

 . د �شدە است و شما به واحد خود بازگشته ا 
 
 
 

                                        
 
 

 نماندە است  با�ق  پو� چیدر بودجه امسال ه -۱۳مرحله 
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س  پو�   چی شدە است که ه  اطلاع دادە به شما   نماندە است. حالا    امسال با�ق   ی ر یپذدر بودجه دس�ت
 افتد؟ � چه اتفا�ت 

 
پول    ص �تخص  یواحد شما برا  ی�ی که تغ  دهد اطلاع �هماهنگ کنندە با شما تماس خواهد گرفت و به شما  

س  چه زماین  کنند بیین �پ�ش  که  گ��ند � انتظار است. به شما  ست�در ل .  گرفتخواهد  قرار پول در دس�ت
س   هنگا�  راهنما   ن یکه در ا   معمو�  پروسه  ق� شما از ط� و تغی�ی واحد ، اصلاح قرار گرفت که پول در دس�ت

   خواهد شد.  است، � ەمشخص شد
 

                    
 
 

س پذ ��دا یی جا به جا -۱۴مرحله   یر یدس�ت
 

را برای    شما   واحد فع�  ندارد که بتوان  کا�ف   یدادە است که واحد شما فضا  ص�هماهنگ کنندە شما �شخ
  عین � د �به طور دائم جابجا ش�   د �است که شما با  معین   نی به اموض�ع   نی. ایتان تغی�ی داد پزشک  یازها�رفع ن

ما�ل  که   TSHCرا در داخل  یخواهد که منطقه ا هماهنگ کنندە از شما �  . د �منتقل ش�  یگر � به واحد د
ن همچن.  د �کن  یی شناسا ، به سکونت در آن هست�د    خا�   یداشت که ساختمان ها  د � فرصت را خواه ن یا  نی

دارد را که   ارجح�ت  شما  باش  اد �به    شه �هم  . د � فهرست کن  برای  شما  :  د � داشته  توافق  هبدون    چ یبه 
دهد. هر    قرار �  دائ�  یی انتظار جابجا  ست�هماهنگ کنندە شما را در ل  شد.   د �منتقل نخواه  ساختماین 
  ست � در ل  د �توان  شما �  ا کهمعن  نی انتظار خاص خود را دارد. به ا  ست� ل  د �کن  �  فهرستکه    ساختماین 

  نامعلوم   دائ�  یی . زمان انتظار جابجاد �چهارم ش�   گر �ساختمان د  ست �اما در ل  د �ساختمان اول باش  ک�
س بودن موجودی و است و بر اساس    است. واحد در دس�ت

 
TSHC  س دارد. ا�رچه واحدها  یدر حال حا�ض تعداد محدود  در حال اصلاح   یش�ت � ب  یواحد در دس�ت

�
  دائما

� هستند، تعداد درخواست ها ن  و تغی�ی  از عوامل    گر �د  ��  است.   ش�در حال افزا  ت�جمع  ی�ی پ  ل�به دل  �ی
. هر چه تعداد اتاق خواب ها  د �است که ممکن است درخواست کن  یی در انتقال شما تعداد اتاق خواب ها

   شما را برآوردە کند دشوارتر است.   یازها�که ن  یکردن واحد  دا �باشد، پ ش�ت �ب
 

 دا �را پ  یاوقات کارکنان واحد  است، گا�  از �بزرگ�ت ن یخانوادە به واحدها  یتعداد اعضا  ل�که به دل  هنگا� 
برا  کنند که �  � ن�از شما   یتواند  ها  برآوردە شدن  اتاق خواب  ن  یبه تعداد  سپس    . ابد �  ی�ی تغ  از �مورد 

   د �خواهکه شما �  کند �  د ی�کنندە تأهماهنگ
گ

�س از    خواهد و از شما �  د �کن  در ساختمان موجود زند�
واحد  اصلاح   تغی�ی  پذو  را    رشیقصد  ده  کتیب بصورت    واحد  برا  . د �ارائه  ن  یپول    ا �شما    یازها�اصلاح 
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  ی هانه�در قبال ه�  پذیریمسوول�ت  یدارد/ واحد را برا از �ن TCHCو /  TSHCاما  شود،تان خ�ج �خانوادە
 مستاجر اختصاص دهند.  حتما به خ�ج شدە به 

 
 
 
 
 

 : این �نکته پا
 

ن که قوان  یی از آنجا روند    نیکند، ا  ی�ی ممکن است تغ  TCHCالزامات    ا �و/   نی
� ن  . شود   ی�ی تغ دچار  ممکن است �ی

R-PATH  و    اتی�ی تغروند  بر    ندەیآ  یهاروزرساین به  یبرا  در صورت لزوم
TSHC � کند نظارت . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اطلاعات مهم در مورد 
 تغی�ی و اصلاح واحد شما 

 
 



 
 
19 

کت مسکن اجتما�  سواحد شما    تا   کمک کند شما  ) مشتاقانه منتظر است به  TCHCتورنتو (   �ش پذیرتر  دس�ت
   . د �خود بمان محلهدر  د �تا بتوان د � شما در خانه خود راحت باش م�خواه . �باشد 

 
س  –نام هماهنگ کنندە    است.   --------------------------------- شما  مسؤول پروژە    TCHپذیری  برنامه دس�ت

 
ادار  ساعات  _______________    د �توان  �  یدر  تلفن  شمارە    ل �م�ا  ا �با 

 .  د ��ی _________________________________ با آنها تماس بگ
 
ن تخم  ______________________    خ�ــــاصلاح واحد شما در تار تغی�ی و    یکه کار بر رو   شود زدە �  نی

  گا�   ،ند هر پروژە ساختماین مان  کند.   ی�ی ممکن است تغ  خ�ــــتار   نیکه ا   د �آغاز شود. لطفا توجه داشته باش
وع تخم  خ�ــــ) قبل از تار �� روز تق�   7هفته (  ک �افتد. هماهنگ کنندە شما    اتفاق �   �ی اوقات تاخ با   ین ی �ش

   به شما اطلاع دهد.  ا � د ی�را تأ ات ی�ی شما تماس خواهد گرفت تا تغ
 

س  ممکن است    TSHC  ت�کارکنان سا  د، �ماندر واحد خود �  جزیی   اتی�ی تغ  یا�ر در طول کار برا در دس�ت
ن ساخت و ساز    تا باشند   کمک به شما در    یا�ر آنها برا.  تان کمک کنند  ل�وسا  یی به شما در جابجادر حنی

س ن  ن  ستند، � دس�ت
�
ن . همچند �بگذار   ان�را با هماهنگ کنندە خود در م  تانیازها�لطفا شود  از شما خواسته �   نی

 . د �امضا کن و سلب مسؤول�ت  ت�معاف فرم د،� مانکه ا�ر در طول ساخت و ساز در واحد خود �
 

ن ا�ر در ح   ل �و وسا  ه� مقدمات انتقال اثاث  TCHC  د، �کن  نقل مکان �  ی گر � ساخت و ساز به واحد د  نی
ور   هماهنگ کنندە خود را    د،�دار   از �کمک ن  ی�سته بند  ی گر برا  کند.   به واحد موقت فراهم �را   ی �ض

�
لطفا

� بازگشت به واحد خود ن  یبه شما کمک کند. برا  دهد که ک�  یب ی تا بتواند ترت  د �کن  مطلع   د �کمک خواه  �ی
   داشت. 

 
ل در   ت پزش�مراقبمات پرستار و  خدا�ر   نن  توجه داشته باش  د،�کن  �  افت�در م�

�
که انتقال موقت    د �لطفا

تواند با شما به خانه موقت شما    در واقع، خدمات شما �   . ست� خدمات ناین  از دست دادن    یبه معنا
   یمنتقل شود. برا

گ
   . د ��ی با کارشناس ارائه دهندە خدمات خود تماس بگ هماهن�

 
  جاد �ساخت و ساز باعث ا 

گ
  ن یا  کهسخت تلاش خواهند کرد   TSHCشود، اما و   شما � ه�ج و م�ج در زند�

   انجام دهند. � شما آسان و بدون درد  یرا تا حد امکان برا ند یفرآ
 

س  پذیری                                      پرسشنامه پزش� دس�ت
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 مستاج��ن: 

 
س  لوازم کم� درخواست     د ی� تأ  جهت  به ارائه اطلاعات پزش�   از �است که ن  ی ابرنامه  یر یپذبرنامه دس�ت

رد    ا � د ی�تأ یرا برا  اطلاعایت  شما دارد.  پزش�  لوازم کم�  یازها�از برآوردە شدن تمام ن  نانیدرخواست و اطم
   دهد.  شما ارائه �  لوازم کم�درخواست 

 
س  فر�  ر �ز   پرسشنامه پزش� � کند تا دو چ  کمک �  پذیریاست که به برنامه دس�ت ن را تع  �ی ا�ر  )  1  کند:   ینی

ن�ازهای پزش� شماست   ا�من و کارا  )  2تقاضای شما براساس  این که در خانه  برای  ن�ازهای پزش� شما 
 . باش�د چ�ست 

 
 شود.   ل�شما تکم  مجاز  پزش� ی متخصص مراقبت هاتوسط  د �با  فرم نای
 

 آن را به هماهنگ کنندە خدمات سالمندان     ل،��س از تکم
�
شود   � ه�توص . د�خود ارسال کن   محله لطفا

از هماهنگ کنندە خدمات سالمندان   د، �کردن ندار   کیپ   ی برا  . ا�ر را� د �کن  ه�ته  کیپ   ک� سوابق خود   یبرا
د   شما کیپ   یکه برا  د �بخواه ن همچن  . بگ�ی به  که    د �قبل از بازگرداندن �سخه به شما، از آنها درخواست کن  نی

   . بزنند  خ�ــــتار  و  �سخه شما مهر 
 
س  وازم کم�ل  ی شما برا  درخواست رس�  ، مدرک  نیا بلافاصله �س از    است.   از �مورد ن  پزش�   پذیریدس�ت

  د ی�تأ  ت �و وضع  شود با شما تماس گرفته �  به صورت کتیب   ،پرسشنامه پزش�   شدە ل�تکم  یهاارسال فرم
 . ست�شدن شما ن  د ی�تا ی برا ین ی فرم تضم نی ا . رسد به اطلاع شما �

 
 

س  پذیری درخواست لوازم کم� / دس�ت
 

  حقوق ��ش   قانونمشخص شدە در    هایاز �که بر اساس ن  د �مسکن سالمندان تورنتو هست  ا�ر مستاجر فع� 
سبه واحد   ات ،  پذیر دس�ت  از    د،� دار   از �ن  لوازم کم�  ر یسا  ا �واحد    اصلاح و تغی�ی

�
ا   ک� لطفا   ط �پزشک واجد �ش

   کند.   ل� تکمرا فرم  نیا بخواه�د در کانادا دارد  طبابتکه مجوز  
 

مسکن سالمندان تورنتو    واحد د�گری در   ها ممکن است منجر به انتقال بهاز درخواست  که بر��   در حا�
  طور منط�ق را به  واحد فع� از �انتقال، ن  تا قبل از برر�  کند �  س� شه�شود، مسکن سالمندان تورنتو هم

 برآوردە کند. 
 

 با    د،�دار   از �ن  یگر �ز�ان د  ا �اطلاعات در قالب   نی ا�ر به ا
�
  - 0800مستاجران به شمارە   باین یمرکز �شتو  لطفا

�د.   414 -945  تماس بگ�ی
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 های پزش� مجازنکته مهم برای متخصصان مراقبت
 
 

ا   وا�ر   ا �  اسکوتر  استفادە از  • انتقال به واحد    ا �واحد اصلاح شدە    یبرا  را   مار �ب  ط�لزوما واجد �ش
ا�ط  گر �د  . کند ن�   واجد �ش

ن  اصلاح شدە  یواحدها • به  مختل�ف   یفرد  از ��سته  تغ  درجات  س  ات ی�ی از  ارائه    پذیریو دس�ت را 
 دهند. �

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 �ه و نوشته شدە توسط : ته
 
 



Accessibility Medical Questionnaire 

Tenants: 

The Accessibility Program accommodation request is a program 
that requires medical information to be submitted for the request 
to be approved and to ensure all your medical accommodation 
needs are met. It provides information to approve or deny your 
accommodation request. 

The following medical questionnaire is the document that will 
assist the Accessibility Program determine two things: 1) if your 
request is based on your medical needs and 2) what your medical 
needs are to be safe and functional in your home. 

This document must be completed by your licenced health care 
professional. 

Once it is completed, please submit it to the Seniors Services 
Co-ordinator for your community. It is recommended that you 
make a copy for your own records. If you do not have a way to 
make a copy, ask your Seniors Services Coordinator to make a 
copy for you. Also request they date stamp your copy before 
returning the copy to you. 

This document is your official request for medically required 
accessibility accommodation. You will be contacted in writing 
advising of your approval status shortly after you have submitted 
the completed Medical Questionnaire forms. This form does not 
guarantee you will be approved. 



If you are a current Toronto Seniors Housing tenant who 
requires an accessible unit, unit modifications, or other 
accommodation based on a Human Rights Code identified 
need, please have a qualified medical practitioner who is 
licensed to practice in Canada complete this form. 

While some requests may result in a transfer to another 
Toronto Seniors Housing unit, Toronto Seniors Housing will 
always try to reasonably accommodate the need in the current 
unit before considering a transfer. 

If you need this information in an alternative format or another 
language, please contact the Tenant Support Centre at 416-
945-0800.

• The use of a scooter or walker does not necessarily
qualify a patient for a modified unit or a transfer to
another unit.

• Modified units provide varying degrees of
modifications and accessibility depending on
individual need.

ACCOMMODATION / ACCESSIBILITY REQUEST 

Important note to licensed healthcare professionals and their 
patients: 



To be completed by a qualified medical practitioner who is 
licensed to practice in Canada:

1. Patient details: 
First name:  

Last name:  

Address:   Unit #: 

Date of birth (mm/dd/yy):  

Parent/Guardian’s name (if patient under 18): 

2. 
How many years has this patient been under your care? 

3. You understand and agree that you are providing your own qualified medical 
opinion with respect to the facts stated in this form and you understand and 
agree that when this form refers to a “medical reaction”, the reaction referred to 
is one that is outside the range of how an average person would react. 

☐ Yes ☐No
4. Please provide your medical opinion with respect to the patient’s functional 

abilities that are relevant and apply. Include additional details in section 6. 

If the ability is not relevant to the request, place a diagonal line through the text 
box. 

PATIENT INFORMATION 



a. Walking 
☐ Full abilities

☐ Up to 100 metres

☐ 100-200 metres

☐ Other (specify)

Standing 
☐ Full abilities

☐ Up to 15 minutes

☐ 15-30 minutes

☐ Other (specify)

Stair Climbing 
☐ Full abilities

☐ Up to 5 steps

☐ 5-10 steps

☐ Other (specify)

b. Sitting 
☐ Full abilities

Lifting Floor to Waist 
☐ Full abilities

Lifting Waist to 
Shoulder 

☐ Up to 30 min ☐ Up to 5 kg ☐ Full abilities

☐ 30 min-1 hour ☐ 5-10 kg ☐ Up to 5 kg

☐ Other (specify) ☐ Other (specify) ☐ 5-10 kg

☐ Other (specify)

c. Hearing: able to hear in-suite and building smoke 
and CO alarms 
☐ Yes ☐ No

Hearing: Other relevant 
restrictions (specify) 



d. Chemicals or Scents 
☐ No restrictions/full

Chemicals or Scents: 
How long after 
exposure does reaction 
subside? 
☐ Within 5 minutes (e.g.

of mopping floor)

☐ 5-15 minutes

☐ 15-30 minutes

☐ Other (specify)

Chemicals or Scents: 
Distance from patient 

abilities ☐ Within 5 feet from

☐ Medical reaction areas patient occupies

triggered by scent ☐ 5-20 feet from areas

☐ Medical reaction patient occupies

triggered by touch
☐ Other (specify)

☐ Other (specify)

e. Chemicals/Scents: The following chemicals or scents cause a medical reaction 

(list names of chemicals and severity of reaction): 

f. Environmental exposure 
☐ No restrictions/full abilities

Noise 

☐ Within 5 feet from areas
☐ Medical reaction triggered by heat (specify

temperature, duration and reaction)

☐ Medical reaction triggered cold (specify

temperature, duration and reaction)

☐ Other (Specify)

patient occupies

☐ 5-20 feet from areas

patient occupies

☐ Other (specify)



5. Please provide your medical opinion with respect to the patient’s functional 
restrictions that are relevant and apply. Include additional details in section 6. 

If the ability is not relevant to the request, place a diagonal line through the text 
box. 

a. Bending/twisting or repetitive movement Limited use of hands: 
(specify) ☐ Left Right 

☐ gripping ☐ 

☐ pushing/pulling ☐ 

☐ twisting ☐ 

☐ hand strength ☐ 

☐ other (specify) ☐ 

6. Additional comments on abilities and/or restrictions 

Please note: It is not Toronto Seniors Housing’s best practice to provide step-in 
bathtubs due to flooding issues. Please advise if your patient would benefit by 
installing a walk-in/roll-in shower with a built-in bench for safety. 

7. Does the patient use a mobility device that is medically required? ☐ Yes

If yes, what mobility device(s) is required (check all that apply): 
☐ Cane ☐ Stationary walker

☐ No

☐ Gurney wheelchair ☐ Rolling walker
☐ Wheelchair stroller ☐ Manual wheelchair
☐ Electric wheelchair ☐ Scooter
☐ Hoyer lift
☐ Other (specify)



8. Is the patient currently hospitalized? If yes, is expected discharge 
imminent? 

☐ Yes
☐ No

9. Are the functional restrictions temporary and expected to be 
resolved or substantially resolved within the year (e.g. broken ankle)? 

☐ Yes
☐ No

10. Can the patient access and use the bathroom (including bathing or 
showering facilities) in their current unit? 

Please note: It is not Toronto Seniors Housing’s best practice to 
provide step-in bathtubs due to flooding issues. Please advise if 
your patient would benefit by installing a walk-in/roll-in shower with a 
built-in bench for safety. 

☐ Yes
☐ No

a. Can the patient use a bathtub? ☐ Yes
☐ No

b. Does the patient require a walk-in/roll-in shower? ☐ Yes
☐ No

c. Does the patient require additional knee clearance under the sink? ☐ Yes
☐ No

d. For any other requirements the patient has in their bathroom, please explain 
further in section 6. 

11. Can the patient access and use the kitchen facilities in their current 
unit? 

If no, explain further in section 6. 

☐ Yes
☐ No

a. Can the patient access their oven and fridge? ☐ Yes
☐ No

b. Does the patient require additional knee clearance under the sink or 
kitchen counter? 

☐ Yes
☐ No

c. What is the patient’s reach capacity (i.e. ability to access items from kitchen 
cupboards)? 

d. For any other requirements the patient has in their kitchen, please explain 
further in section 6. 



12. Do the functional restrictions prevent the patient from being able to 
perform activities of daily living in their unit (i.e. self-care, personal 
hygiene, eating, making decisions, completing tasks, etc.)? 

If yes, specify: 

☐ Yes
☐ No

13. What measures might (by the household and by Toronto Seniors Housing) 
enable the household member to perform activities of daily living in their existing 
unit? 

14. If the patient is seeking a transfer to another residential unit, what are you 
expecting the other unit to have (that the patient’s current unit does not have) 
that would address the needs of the patient? 

15. Is the unit causing or contributing to the impairment? 
If yes, how is it doing so? 

☐ Yes
☐ No



16. In your professional opinion, do you believe that 
nothing short of a move will result in the household 
member being able to perform activities of daily living 
in their unit? 

☐ Yes
☐ No



Specific Information related to Request for Additional Bedroom 

   Important Note to Doctors and their Patients 
The City of Toronto has established Local Occupancy Standards for rent-
geared-to income housing. These Standards permit a household to qualify for 
an extra bedroom if: 

A. A spouse who would normally share a bedroom requires a separate
bedroom because of a disability. Spouses will not normally qualify for an
additional bedroom unless a second bed cannot be accommodated within
a shared bedroom.

A household will not qualify for an additional bedroom based on a snoring
condition alone.

B. A room is required to store equipment that a member of the household
needs because of a permanent disability, and the equipment is too large to
be reasonably accommodated in a unit size for which the household would
normally qualify. The following equipment will not normally qualify a
household for an additional bedroom:

i. continuous positive airway pressure (CPAP) machines;
ii. air-filtration systems;
iii. vaporizers or humidifiers;
iv. walkers, wheelchairs, or scooters;
v. massage tables; or
vi. exercise equipment.

C. An additional bedroom is required for an individual who is not a member of
the household but who occupies the unit to provide full-time overnight
support services to a member of the household. The household must also
submit the Caregiver application forms with these types of requests.

When a household requests an extra bedroom for a medical reason, Toronto 
Seniors Housing must determine if the household qualifies under the Local 
Occupancy Standards. From time to time, Toronto Seniors Housing may ask for 
new information to verify that the household still qualifies for the extra bedroom. If 
the patient is requesting an additional bedroom, please complete the following 
along with the other information requested above in this form: 



17. Why does a person with this medical condition or disability need an additional 

bedroom? 

18. Is a room required to store medical equipment? ☐ Yes
☐ No

a. If yes, what is the medical equipment? 

b. What are the dimensions of the medical equipment? 

c. The bedroom(s) in this unit are the following size(s) (TSHC staff to complete): 

d. Can the medical equipment reasonably be accommodated in the 

current unit? 

If no, please explain why, and explain what square footage is 

required:  

☐ Yes
☐ No

19. Does your patient’s disability require them to have a separate 

bedroom to accommodate a full-time overnight caregiver who is not 

part of the household? 

If yes, what services do they require?  

☐ Yes
☐ No

20. Is the need for full-time overnight care long-term? 

If no, how long will the patient need overnight care? 

☐ Yes
☐ No

If a full-time overnight caregiver is required, the household must also complete the 
Home Care Agency’s Verification Form, or the Caregiver’s Verification Form if the 
caregiver is not affiliated with a home care agency. 



Licensed Healthcare Professional (LHCP) 
I am a (check box that applies): 

☐ GP/Family Physician

☐ Allergist/Immunologist

☐ Cardiologist

☐ Dermatologist

☐ Neurologist

☐ Occupational Therapist

☐ Oncologist

☐ Ophthalmologist

☐ Psychiatrist

☐ Pulmonologist

☐ Clinical Psychologist

☐ Other (specify): ________________

I hereby certify that this information 
represents my best professional 
judgment and is true and correct to the 
best of my knowledge. 

LHCP stamp 
or 

Provincial Registration # 

LHCP Name (please print) Contact Tel. Number 

LHCP Signature Date (mm/dd/yy) 



Patient’s Name (please print)* Patient’s Signature* 

Tenant’s Name (if not the patient) Tenant’s Phone Number 

Tenant’s Account Number Date (mm/dd/yy) 
*If the patient is under 18 or unable to provide consent in writing by reason of
physical or mental disability, the consent must be signed by the patient’s parent,
legal guardian, trustee, or power of attorney for personal care and property.

I understand that Toronto Seniors Housing Corporation requires the personal 
information requested on this form to determine my eligibility for an accessible unit, 
unit modifications or other accommodation. I authorize my licensed healthcare 
professional to release information requested on this form to Toronto Seniors 
Housing Corporation and I consent to Toronto Seniors Housing Corporation using, 
verifying, disclosing and retaining this information, my application and any supporting 
documentation on my housing file to the extent it is necessary in order to respond to 
my request for accommodation and for related tenancy purposes. For clarity, 
disclosure may be to an independent medical consultant, to the tenant, to the City of 
Toronto for the purposes of compliance with the Housing Services Act, etc. I 
understand that Toronto Seniors Housing will not directly contact my healthcare 
professional without my prior consent. I understand that if I am the patient and not 
the tenant that the information collected as a result of this form will be shared with the 
tenant and I consent to this disclosure. 

Patient Consent 



The personal information on this form is collected under the authority of the 
Human Rights Code, RSO 1990, c H19 including sections 10, 11 and 17 of that 
act; the Housing Services Act, 2011, SO 2011, c 6 Sched 1 including section 
176 of that act and O Reg 367/11 including section 47(1) 5 of that regulation; 
and/or the Residential Tenancies Act, 2006, SO 2006, c 17 including section 10 
of that act, and will be used only as is necessary for the purposes of 
determining an applicant’s eligibility for an accessible unit, modifications to their 
current unit, transfers to another unit, and/or other accessibility/accommodation 
measures related to the tenancy. If you have any questions about the collection 
of this information, please contact Toronto Seniors Housing’s Information 
Specialist at 423 Yonge Street, Toronto, ON, M5B 1T2, by phone 416-945-
0888 or email solutions@torontoseniorshousing.ca 
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 R-PATHکمیته 
س  مسئول در مسکن تورنتو)  شخ�   پذیری(دس�ت

 
 با همکاری 

 
 کارکنان و مدی��ت مسکن اجتما� تورنتو 

 
 

 : به �شاین  R-PATHتوان�د با کمیته شما �
 

cbirch619@msn.com  د  647 -201 -7941�ا شمارە�  تماس بگ�ی
 

سشما �  پذیری از ط��قتوان�د با برنامه دس�ت
�د هماهنگ کنندە خدمات سالمندان  خود   تماس بگ�ی

 به شمارە : مرکز �شتیباین مستاج��ن �ا با 
416-981-5500  /416-945-0800  

 تماس حاصل نمای�د
 
 

mailto:cbirch619@msn.com

