
         

          
  

إخطار بالإجرا ء   * حقول  مطلوبة  
 DS  1820  (Rev.  03/2023) 

*التاری خ: 

رمز  التعریف  الفرید  للعمیل، إن  وج د   *ما المركز  الإقلیمي  المُقدِّم  لھذا  الإخطار؟  

العمیل  أو  مقدم  الطل ب : 
*تاریخ  المیلا د:  *الاسم الأخیر:   *الاسم الأو ل: 

*عنوان  البرید الإلكترون ي:   رقم  الھاتف الإضافي:  *رقم الھاتف الأساس ي :

رقم الشق ة:   الشار ع:  *عنوان

*الرمز البری دي:   *المدینة:  

 Medicaid   ھل  العمیل  أو  مقدم الطلب  مشارك  في الإعفاء الخاص  بالخدمات  المنزلیة  والمجتمعیة لبرنامج*
☐  لا   ًاحدا )  ☐ نعم  (حدد  خیارً ا  و

َّوض:  (إن وُجد  )  اسم الممثل المُف
العلاقة  بالمتظل م :  الاسم الأخیر:   الاسم الأو ل:  

عنوان  البرید الإلكترون ي:   ر قم الھاتف الأساسي :  رقم  الھاتف الإضاف ي : 

*ما  یقترح المركز  الإقلیمي  اتخاذ  من إجراءات  (في  حالة  اقتراح أكثر  من  إجراء  واحد،  اختر  كل  الخیارات  المناسب ة): 

 ☐ رفض  الأھلیة  
 ☐ إنھاء الأھلیة  
 ☐ رفض الخدم ة  
 ☐ تقلیص الخدم ة  

 ☐ إنھاء  الخدم ة  

*تاریخ  حدوث الإجراءات المقترح ة: 

 ةائیملناتامخدالةراإد ةیناسنلإوا ةیحصلاتادمخالةالوك- ارنیوفلیاكةلایو

 قلنال ةیلبقاليحصال نیمتألاعضاخإننوقا ،یانروفیالكيفتاسسؤمالوةیعارلانوناقنم 5328و 4514 ناتمادلا ،لیمعال صخت ةیرس تماولعم
 .بةساحلماو



*الإجراءات  المقترح ة :

*سبب الإجراءات المقترح ة :

*حقائق  وقوانین  تؤید  الإجراءات  المقترح ة : 

ی رُجى الاطلاع  على  الصفحة  التالیة  لمعرفة  الخیارات  المتاحة لك،  وكیفیة  التظلم  مما  صدر  من  قرارات،  وكیفیة  الحصول  على  المساعد ة  

         

          
  

 ةائیملناتامخد الةراإد ةیناسنلإوا ةیحصلاتادمخالةالوك- ارنیوفلیاكةلایو

 قلنال ةیلبقاليحصال نیمتألاعضاخإننوقا ،یانروفیالكيفتاسسؤمالوةیعارلانوناقنم 5328و 4514 ناتمادلا ،لیمعال صخت ةیرس تماولعم
 .بةساحلماو



         

          
  

الخیارات المتاحة  ل ك  

الإخطار  المُرسَل  إلیك،  فلیس  علیك  القیام بأي  شي ء.   إذا  كنت توافق على  القرار  المقترح في

وإذا  كنت  لا  توافق  على  القرار  المقترح  في  الإخطار،  فیحق  لك  تقدیم  تظل م. فالتظلم  وسیلة  لحل  الخلاف  مع  مركزك  الإقلیم ي. وت رُسَل طلبات التظلم  إلى إدارة   
الخدمات  النمائی ة.   

كیفیة  تقدیم التظلم   

 https://bit.ly/DDSAppealForm  :یا  عبر الموقع الإلكتروني  لإدارة  الخدمات  النمائیة� یمكنك  إرسال استمارة طلب التظلم  إلكترون  • 
 AppealRequest@dds.ca.gov   یمكنك إرسال  الاستمارة  المرفقة  عبر البرید الإلكتروني  إلى  • 

 O Street MS 8-20,  Sacramento,  CA  95814  1215  :یمكنك  إرسال الاستمارة المرفقة  بالبرید إلى العنوان الآت ي  • 
الفاكس  إلى   916-654-3641 إرسال الاستمارة  المرفقة عبر یمكنك  • 

یجب  علیك  تقدیم  طلب  التظلم  في  الوقت المحد د. وھناك  مھلتا ن: 

المھلة الأولى في حالة رغبتك في مواصلة تلقي خدماتك الحالیة كما ھي أثناء التظلم:     • 
لا  یتجاوز  30 یوما من تاریخ استلامك لإخطار اتخاذ الإجراء  o  یجب  أن  یُ ختم  طلبك  بختم البرید  أو  یُسلَّم إلى  إدارة الخدمات  النمائیة في موعد

اتخاذ الإجرا ء.  وقبل
أثناء التظلم  حق  "استمرار المساعدة إلى حین البتّ في التظلم". الحالیة الخدمات  o  ی طُلق  على استمرار تلقي

أما المھلة الثانیة  فھي لجمیع طلبات التظلم  الأخ رى. إذا ق دم  طلب التظلم بعد  انقضاء ما یتراوح من 31 یوما إلى   60 یوما من تاریخ تسلمك لإخطار    • 
الإجراء،  فسین فذ قرار المركز الإقلیمي في أثناء استمرار تظلمك.  ویجب  أن  ت خُتم  طلبات  التظلم  بختم البرید أو  تُ سلَّم إلى إدارة  الخدمات  النمائیة  في  موعد  

لا یتجاوز  60 یومًا من تاریخ استلامك لإخطار الإجرا ء.  

أماكن  الحصول  على المساعد ة  

یمكنك الحصول  على  مساعدة  في طلب  التظلم  من الأشخاص  التالي  ذكرھ م: 

منسق  الخدمة الخاص  بك، أو  غیره  من  موظفي المركز  الإقلیمي،  إذا  طلبت  منھم  ذل ك .   • 
المدافع  عن  حقوق العملاء  عبر الھاتف  رق م :   • 

 o  7032-390 (800) بالنسبة لسكان  شمال  كالیفورنیا، 
أو   6712-833 (866)بالنسبة  لسكان  جنوب  كالیفورنیا ،    o 

أو یمكنك العثور على معلومات الاتصال بالمدافع عن حقوق العملاء في مركزك الإقلیمي من ھنا:   o 
https://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-advocacy-

 ocra/ocra-staff-links 
مكاتب  أمین المظالم  عبر الھاتف رقم    9731-658 (877)أو البرید الإلكتروني:  ombudsperson@dds.ca.gov. وإذا كنت في برنامج  • 

ًنیا إلى  sdp.ombudsperson@dds.ca.gov بدلاً  من ذلك.  تقریر المصیر، فأرسل بریدًا إلكترو
./https://frcnca.org/get-connected  :ًیضا الحصول على مساعدة من مركز موارد الأسرة من خلال یمكنك أ  • 

قد یساعدك المركز الإقلیمي في العثور على مجموعة دعم محلیة للآباء أو منظمة مجتمعیة یمكنھا مساعدتك.     • 
إذا  كنت تعیش  في  مركز  بورترفیل للخدمات  النمائیة  أو  مرفق  كانیون  سبرینغز  أو  أحد  مرافق  الاستقرار  والتدریب  والمساعدة  وإعادة  الإدماج     • 

(STAR)،   فیمكنك  أیضًا الحصول  على  مساعدة  من  مجلس الولایة للإعاقات النمائی ة:  
 Canyon Springs,  Desert  STAR,  South STAR  (760)  770-0651 

 Porterville  and Central  STAR  (559)  782-2431 
Headquarters  (408)  834-2458 

./https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates  

یمكن الحصول  على  "كتیب  معلومات  التظلما ت" باستخدام  رمز  الاستجابة  السریعة أو الرابط  التال ي. ویقدم  ھذا الكتیب  معلومات  إضافیة  عن إجراءات  التظل م.
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/04/Information-Packet-Arabic.pdf  

 ةائیملناتامخدالةراإد ةیناسنلإوا ةیحصلاتادمخالةالوك- ارنیوفلیاكةلایو

ً

ًًُِّ
َُّ

 قلنال ةیلبقاليحصال نیمتألاعضاخإننوقا ،یانروفیالكيفتاسسؤمالوةیعارلانوناقنم 5328و 4514 ناتمادلا ،لیمعال صخت ةیرس تماولعم
 .بةساحلماو
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