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  بإجراء مقترحإشعار
 )7/2009 روجع في( DS 1803 رقم  استمارة

 
 

 
 التاريخ

 
 المستفيد/لخدماتاإسم مقدم طلب 

 
 Waiverالـ برنامجفي شارك ت وMedicaid برنامج هل تستفيد من 

 program؟لمجتمع المحليا نعنبثق الم 
)   نعم      لا ينالمربعأحد ضع علامة في  )   

 الهاتف العنوان
 

 المفوضإسم الممثل 
  

 العنوان
 

 الهاتف

 
 إسم المرآز الإقليمي أو مرآز الولاية للنمو

 
 في  أنه يقترح الإجراء التالي والذي قد يؤثر يشعرآم بموجب هذا_____________ _________________________________________________

  )المرآز الإقليمي أو مرآز الولاية للنمو(
 : التي تحصلون عليهاالخدماتنوعية 

 
 :الإجراء المقترح

 
 
 
 

 :سبب الإجراء
 
 
 
 

 :يبدأ العمل به بتاريخ
 

 :) التي يستند إليها هذا الإجراءةلسياسأو ا/والقوانين أو القواعد (دافع اتخاذ الإجراء 
 
 

 ستئنافالافي حق ال
 
 
المرآز الإقليمي أو مرآز الولاية ويوجد  .ةالمرفق" طلب جلسة إنصاف"استمارة باستخدام ستئناف لإدارة خدمات النمو طلب بالاتقديم يجوز لك  •

  : إلىا طلب جلسة الإنصاف بعد تعبئتهاستمارةم قدّ. لذلكفي حاجة  آنت ن إالاستمارةمساعدتك في تعبئة رهن الإشارة لللنمو 
 
 
 
 
 
 : لمساعدتك في عملية الاستئنافالمنظمات التالية المدافعة عن حقوق العملاءيجوز لك الاستعانة ب •
 

 :المدافع المحلي عن حقوق العملاء 
  
 
  

 :المنطقة المحليةهيئة  
 

            
 

 Disability Rights California: 
 
 
 

  :خرىأهيئة  
 
 
 
و تاريخ استلامه من قبل المرآز أ الإنصاف، ةعلى طلبك لجلسالمطبوع  إذا آان ختم البريد الاستئناف خلال فترة  المقدمة لكخدماتال تتواصل •

 .الإشعار، قبل مرور عشرة أيام من تاريخ استلامك لهذا  تاريخاالإقليمي أو مرآز الولاية للنمو، أيهما الأقرب
 
عملية عن  معلومات تقدم والاستئنافحقوقك في " آبرأ جلسة الإنصاف للعملاء من سن الثالثة وإجراء"المعنونة حدد المطبوعة المرفقة ت •

 .جلسة الإنصاف
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