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�ेट ऑफ कै मिडपाट� एज सिव�सेज यूमन िलफोिन�या - हे� एंड ह् सी ट ऑफ डेवेलपम�ट सिवस�ज 

कार वाई  सूचना  (NOA)  *  आव�क  फी�्स   
DS  1820  (संशो. 2023/03)  

*ितिथ:    
 
*यह NOA  कौन -सा रीजनल स टर  प्रदान  कर  रहा  है?   िविश� ग्राहक पहचानकता   (UCI), यिद  कोई  
है   

ा

 

 

उपभो�   या  आवेदक:  
*पहला  नाम:  *उप  नाम:  *ज�  ितिथ:  

   
 
*प्राथिमक  फोन  नंबर:  ि�तीयक  फोन  नंबर:  *ईमेल  पता:  
    
 
  
*गली  नंबर:  अपाट�म� ट नंबर: 
   

*शहर: *िपन:   
   

 
*�ा  उपभो�ा  या  आवेदक, मेिडकेड  होम  एवं  समुदाय  आधा�रत  सेवाएं  अिभ�ाग  का  भागीदार  है  
(एक  पर  सही  का  िनशान  लगाएं)  ☐  हां  ☐  नही   ं
 
अिधकृ त  प्रितिनिध  का  नाम: (यिद  लागू  है)  
पहला  नाम:  उप  नाम:  दावेदार  से  संबंध:  

   
 
प्राथिमक  फोन  नंबर:  ि�तीयक  फोन  नंबर:  ईमेल  पता:  
   
 
 

 

 
 

�

गोपनीय ग्राहक जानकारी, कै िलफोिनया वेलफेयर एंड इ��टूशन कोड से�� 4514 और 5328, हे� इं�ोर�स 

िबिलटी ए�।टिबिलटी एंड अकाउपोट� ं  े
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�ेट ऑफ कै या - हे� एंड ह् सी मिडपाट�

े

ट ऑफ डेवेलपम�ट सिवस�ज एज सिव�सेज यूमन िलफोिन�

*रीजनल स�टर �ारा की जाने वाली प्र�ािवत कार � वाई(यां) ( यिद एक से अिधक कार वाई  प्र�ािवत  है, तो  लागू  होन  वाली  
सभी  पर  सही  का  िनशान  लगाएं):  
 
☐  पात्रता  अ�ीकार  
☐  पात्रता  समा��  
☐  सेवा  अ�ीकार  
☐  सेवा  कटौती  
☐  सेवा  समा��  
 
*ितिथ  जब  प्र�ािवत  कार वाई(यां) होगंी:  
 

*प्र�ािवत  कार वाई(यां):  
  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

*प्र�ािवत  कार � वाई(यो) का  कारण: 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

ं
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�ेट ऑफ कै िलफोिन � ह्एंड हे� -या यूमन सिव�सेज एज सी ट ऑफ डेवेलपम�ट सिवस�ज 

ं

मिडपाट�

*प्र�ािवत  कार �  वाई (यो)  के  समथ न  म  त�  और  कानून:  
  
 
 
 
 

 

 

 

 
 
कृपय  अपने  िवक�ो, इस  िनण�य(यो) के  िव��  अपील  कैसे कर� , और  सहायता  कैस प्रा�  कर� , के  िलए  िन�िल�खत  पेज  

देख�  

आपके  िवक�  
 

यिद  आप  अपनी  कार�वाई  सूचना  (NOA)  म�  प्र�ािवत  िनण�य  स  सहमत  ह�, तो  आपको  कुछ  भी  करने  की  आव�कता  नही  है।   

यिद  आप  अपनी  कार�वाई  सूचना  (NOA)  म�  प्र�ािवत  िनण�य  स  सहमत  नही ंह�, तो  आपको  अपील  करने  का  अिधकार  है।  अपील, 
आपके  रीजनल  स टर  के  साथ  असहमित  को  सुलझाने  का  एक  तरीका  है।  अपील  अनुरोध, िडपाट�म�ट  ऑफ  डेवेलपम�ट  सिव�सेज  
(DDS) को  भेजे  जाते  ह�।   
 

अपील  कैस कर�  
 

•  आप  इले�� ॉिनक  �प  स  DDS  की  वेबसाइट  पर  अपील  अनुरोध  कर  सकते  ह�:  https://bit.ly/DDSAppealForm  
•  आप  AppealRequest@dds.ca.gov  पर  ईमेल  करके  संल�  फॉम�  भेज  सकते  ह�  
•  आप  1215 O Street MS  8-20,  Sacramento,  CA  95814 पर  डाक  से  संल�  फॉम�  भेज  सकते  ह�  
•  आप  916-654-3641 पर  फै�  करके  संल�  फॉम�  भेज  सकते  ह�  

 
अपना  अपील  अनुरोध  समय  पर  दा�खल  करना  आव�क  है।  दो  समय-सीमाएं  ह�।  
 

•  पहली  समय-सीमा  तब  के  िलए  है, जब  आप  अपनी  अपील  के  दौरान  अपनी  मौजूदा  सेवाओ ं को  वैसा  ही  रखना  चाहते  हो:   
o   आपके  अनुरोध  को  आपके  NOA  प्रा�  करने  के  30 िदनो ं के  भीतर  और  कार�वाई  होने  स  पहले  DDS  �ारा  प्रा�  

िकया  जाना  चािहए  या  डाक  मोहर  लगी  होनी  चािहए।   
o   अपील  के  दौरान  अपनी  मौजूदा  सेवाओ ं को बनाए रखने को , “एड पेड प�िडंग” कहा जाता है।  

•  दूसरी  समय-सीमा  अ�  सभी  अपील  अनुरोधो  के  िलए  है।  यिद  आपको  NOA  िमलने  के  31 स  60 िदनो ं म�  आपका  अपील  
अनुरोध  दायर  िकया  जाता  है, तो  आपकी  अपील  जारी  रहने  के  दौरान  रीजनल  स टर  का  िनण�य  होगा।  अपील  अनुरोधो  को  
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आपको  यह  NOA  प्रा�  होने  की  तारीख  स  60 िदनो ं के  भीतर  DDS  �ारा  प्रा�  िकया  जाना  चािहए  या  डाक  मोहर  लगी  
होनी  चािहए।  

कहां  से  सहायता  पाएं  

आपको  अपने  अपील  अनुरोध  म�  सहायता  िमल  सकती  है।  जो  लोग  आपकी  सहायता  कर  सकते  ह�, वे  ह�:  

• आपका  सिव�स  कोऑिड  न टर  या  अ�  रीजनल  स टर  �ाफ, यिद  आप  उनस े कहते  ह�। 
• िन�िल�खत  नंबर  पर  अपने  ग्राहक  अिधकार  एडवोकेट  (CRA)  को: 

o उ�री  कै िलफोिन या  के  िलए  (800)  390-7032,  या
o दि�णी  कै िलफोिन�या  के  िलए  (866)  833-6712,  या 
o यहा ं अपने रीजनल स टर  म�  ग्राहक  अिधकार  एडवोकेट  ढंूढ:

https://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-
advocacy-ocra/ocra-staff-links 

• ओमबड सपसन  ऑिफसो   को  (877)  658-9731 या  ombudsperson@dds.ca.gov  पर।  यिद  आप  �-िनधा�रण  प्रोग्राम 

म� ह� तो इसकी बजाय  sdp.ombudsperson@dds.ca.gov पर ईमेल कर ।
• आप  फै िमली  �रसोस�  स टर  स े भी  सहायता  प्रा�  कर  सकते  ह�:  https://frcnca.org/get-connected/ 
• आपका  रीजनल  स टर, स्थानीय  माता-िपता  सहयोग  समूह  या  समुदाय-आधा�रत  संगठन  ढंूढन  म�  आपकी  सहायता  कर 

सकता  है, जो  आपकी  सहायता  कर  सकते  ह�। 
• यिद  आप  पोट�िवले  डेवेलपम�ट  स टर, के�ोन  ��ं�  या  िकसी  �ार  होम  म�  रहते  ह�, तो  भी  आपको  �ेट  काउंिसल  ऑन 

डेवेलपम�ट  िडसेिबिलटीज  स  सहायता  िमल  सकती  है: 
 के�ोन  ��ं�, डेजट  �ार, साउथ  �ार  (760)  770-0651 
 पोट�िवले  और स� ट�ल �ार (559) 782-2431
 मु�ालय  (408)  834-2458 
 https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates/. 

“अपी�  सूचना  पके  ट”  QR  कोड  का  परयोग  करते  �ए  या  नीचे  िदए  िलंक  से  िमल  जाता  है।  पके ट,  अपील  िपरकरया  
के बारे  म�  अित�र�  जानकारी  परदान  करता  है।  
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/04/Information-Packet-Hindi.pdf    
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