什么是 Parent, Guardian and Caregiver Advisory Board (PCAB)？
Parent, Guardian and Caregiver Advisory Board（家长、监护人和照护者咨询委员会）（简称 PCAB）是由来自华盛顿州各地、照顾 11 至 24 岁青少年和年轻成年人的家长、监护人及照护者组成的团体。PCAB 成员会定期与 Department of Health（DOH，卫生部）Adolescent and Young Adult Health（青少年及年轻成年人健康）计划的工作人员举行会议。在会议中，成员们会分享对 DOH 面向青少年的各项计划、项目及服务的观点、反馈意见和建议。他们的意见有助于我们打造公平、可及、切合实际并能够满足青少年需求的计划，同时确保家长、监护人和照护者能够获得所需的支持。
PCAB 的主要工作内容是什么？
在 2026 年 9 月至 2027 年 5 月期间，PCAB 将通过 Zoom 举行大约四次线上会议。 
成员将有机会分享：
· 家庭在寻找、前往或使用华盛顿州的医疗和行为健康服务时所面临的挑战和障碍。
· 关于青少年及年轻成年人医疗保健和公共卫生议题的疑问。
· 改善青少年及年轻成年人获取高质量医疗保健、信息和支持的想法。
· DOH 可以如何更好地支持家长、照护者和监护人，以促进其青少年及年轻成年子女的健康与福祉的途径。
2026–2027 年度 PCAB 的重点议题与 Adolescent and Young Adult Health 计划的规划和优先事项保持一致。这些议题包括：
· 青少年医疗服务的可及性及青少年健康体检
· 青少年心理健康与整体福祉
· 青少年性健康与生殖健康，以及 Teen Health Hub WA
· 青少年的保密与隐私
成员每次参加会议或活动均可获得一张价值 50 美元的电子礼品卡，每个日历年累计最多可获得价值 550 美元的礼品卡。 
谁能申请？ 
申请者必须是目前照顾 11 至 24 岁青少年或年轻成年人，并且目前居住在华盛顿州的家长、监护人或照护者。此外，申请者还必须：
· 有兴趣参与并为华盛顿州青少年公共卫生计划做出贡献。 
· 能够参加大多数安排的会议。
· 具备互联网和电子邮件访问能力。
· 能够使用 Zoom，或愿意学习使用。  
我们将优先考虑其家庭在本州医疗不公平现象中受到最大影的申请者。如果您的家庭有以下经历，我们特别鼓励您申请： 
· 在获取或接受医疗保健方面遇到困难。 
· 明显或隐形的残障情况。 
· 曾与政府系统有接触，例如少年司法、儿童保护服务或寄养系统。 
· 有行为或心理健康状况及相关治疗经历。 
· 有长期健康状况或长期治疗经历。
· 有因种族、族裔、收入、性别、性取向或其他身份而相关的障碍或歧视。 
· 有无家可归或住房不稳定的经历。 
PCAB 成员应履行哪些职责？
如果入选，您将需要：  
· 在入选后的 2 周内与 DOH 工作人员会面并进行交流。
· 出席大多数会议。
· 积极参与讨论由 DOH 工作人员及会议主持人提出的议题。 
· 就华盛顿州青少年的公共卫生计划、策略，以及医疗保健支持与获取途径分享见解、建议和意见。 
· 以公平和社区为中心的思维方式开展工作——根据人们的需求及其可获得的资源，优先考虑公平性。
· 协助营造一个安全、开放、包容的空间环境，欢迎来自不同背景、身份及拥有不同生活经历的人士分享观点。
· 保持尊重，并对成员在会议中分享的内容予以保密。 
· 如果无法继续参与或遇到障碍或问题，请及时告知我们。 
重要提示：任何扰乱讨论、参与欺凌或其他不安全行为的成员，将被移出小组。
选拔流程是怎样的？
若想被考虑入选，您必须满足所有资格要求，并同意遵守成员期望。
[bookmark: _Hlk124839374]AYAH 工作人员将审核所有申请，并最多选拔 15 名成员。在审核申请时，我们将重点考察申请人是否具备以下特质：
· 对改善公共卫生计划、健康信息以及为青少年及其父母、监护人和照护者提供支持抱有兴趣。 
· 致力于团队合作，并重视不同经历和观点。
·  致力于营造安全且充满支持性的环境。
我们将优先考虑来自以下群体的申请者： 
· 拥有多样化生活经历的人士，包括不同种族、族裔、文化、地域、经济及职业背景。 
· 属于传统上或因政策原因被边缘化、医疗服务不足的人群，或因政策决定而导致医疗服务获取受限的人群。
我们还将从华盛顿州各地遴选成员，以确保不同地区和社区均得到代表。这将有助于确保我们纳入来自州内各地的多样化观点。
时间安排是怎样的？
· 2026 年 6 月：开放申请。申请截止时间为 2026 年 6 月 30 日晚上 11:59。
· 2026 年 7 月：AYAH 工作人员审核并选拔成员。
· 2026 年 8 月：通知所有申请者。入选成员将受邀与 DOH 工作人员进行一对一会面和交流。
· 2026 年 9 月 8 日：首次会议及介绍会。
· 2026 年 11 月 10 日：第二次会议。
· 2027 年 2 月 9 日：第三次会议。
· 2027 年 4 月 13 日：第四次会议，本期项目的最后一次会议。

	申请加入 Parent, Guardian, and Caregiver Advisory Board
请完整填写该申请表。如果您在填写过程中有任何疑问，或希望通过电话方式进行申请，请发送电子邮件至 adolescenthealthunit@DOH.wa.gov 联系我们。 

公开披露通知：您在本申请表中，或作为 Parent, Guardian, and Caregiver Advisory Board (PCAB) 成员提供的信息，均受公开披露法律（英文）的约束。如果我们收到公开披露请求，我们会提供年满 18 周岁及以上 PCAB 成员的个人信息。对于未满 18 周岁的成员，我们不会披露其个人信息。 

本申请表中的联系信息部分为必填项。本申请表中的身份信息部分，或作为 PCAB 工作的一部分提供的身份信息，均为选填项。您可以根据自身意愿决定提供多少信息。  

	联系信息
我们将使用您的联系信息与您联系，以告知您有关 PCAB 的相关活动以及 Washington State Department of Health (DOH)、其他机构和合作伙伴的其他机会。我们不会在 PCAB 和 DOH 活动之外分享您的信息。 

	全名
	

	首选姓名
	

	电子邮件地址
	

	电话号码（选填）
	

	我住在华盛顿州
	☐是 ☐否

	请告诉我们更多关于您的信息。此部分为选填项。

我们希望 PCAB 能吸纳来自不同年龄段、不同背景、不同社区、具有不同能力以及来自华盛顿州各地的人士。这些选填问题旨在帮助我们深入了解您的背景与身份认同情况。您的回答将帮助我们组建一个拥有多元声音与多样视角的团队。请根据您自身的感受，在您觉得舒适和安全的范围内，分享您愿意提供的信息。

	您所在的郡县 
	

	种族/族裔 
	

	性别认同 
示例：女孩/女性、男孩/男性、跨性别、顺性别、性别酷儿、非二元性别、 
双灵、性别流动
	

	性取向 
示例：异性恋（直）、男同性恋、女同性恋、双性恋、泛性恋、酷儿、无性恋、双灵、疑性恋/不确定
	

	人称代词：

	

	您或您的孩子是否有残疾？如果是，请说明
	

	您照护的青少年或年轻成年人多大年龄？
	11 岁
12 岁
13 岁
14 岁
15 岁
16 岁
17 岁
18 岁
19 岁
20 岁
21 岁
22 岁
23 岁
24 岁

	会议参与

请告诉我们您能以何种方式参与会议，以及您可能需要哪些支持。


	您是否能使用 Zoom 参加会议？
	 ☐ 是     ☐否         

	若“否”，哪种线上平台最适合您？ 
	

	如果入选，您是否能够承诺至少参加 4 次会议中的 3 次？
	☐ 是     ☐否

	您在参与会议时需要哪些支持？请勾选所有适用项。

☐口译或翻译服务 
请告知具体语言：_______
☐针对残障人士的无障碍支持 
请描述您的无障碍需求：________
☐技术协助或数字无障碍支持（例如登录 Zoom）。
请说明您的需求：_______
 ☐其他：_____________

	您对加入 PCAB 的兴趣
以下问题将帮助我们了解您的兴趣，并用于指导遴选流程。 

	您为什么有兴趣加入 PCAB？您之前是否参与过类似的团体？ 


	请告诉我们您在青少年或年轻成年人健康方面的经验，或在青少年获取医疗、心理或行为健康服务方面的经验。您可以说明这些经验是如何促使您产生相关兴趣的。 


	Department of Health 的 Adolescent and Young Adult Health (AYAH) 计划致力于确保为华盛顿州的青少年及年轻成年人提供的健康支持具有公平性、文化响应性，并符合青少年友好原则。我们的计划同时也有助于确保我们不会助长或延续有害的刻板印象。 
对您而言，对公平性、多样性与包容性的承诺意味着什么？请访问我们的网站了解我们对健康公平的定义（英文）。  


	PCAB 成员有责任维护一个安全且不带评判性的空间，使所有成员能够自由地分享自己的想法和观点。 

对您而言，“安全空间”意味着什么？您计划如何为营造这样的环境作出贡献？


	PCAB 成员将有机会就 DOH 的 Adolescent and Young Adult Health 计划的相关想法、建议、关切及问题进行讨论。 

关于青少年及年轻成年人的公共卫生，或年轻人所需的各类健康支持，您有什么想法或问题？ 

	提交此申请，意味着您同意： 
· 向 AYAH 部门及申请评审委员会提供您的信息。  
· 接受 DOH 工作人员就遴选结果及后续步骤与您联系。

我们将对通过本申请表所收集的信息予以保密。但请知悉，根据华盛顿州的 Public Records Act（公共记录法）（英文）（Revised Code of Washington（华盛顿州修订法典）第 42.56 章）的规定，这些信息可能会被公开。如果您对 Public Records Act 或本申请表的任何其他部分有疑问，请发送电子邮件至 adolescenthealthunit@DOH.wa.gov 与我们联系。

保持联系。欢迎加入我们的邮件列表，以接收最新动态、公告以及每月发布的 Youth Friendly Care Connection（青少年友好护理联系）通讯。

非常感谢您的申请！我们会在 8 月联系入选的申请人。



