
រដ� California – ទីភា� ក់ង‌រសុខាភិបាល និងមនុស្សកិច� ្រកសួងេសវ‌អភិវឌ្ឍន៍

ពត័ម៌ានសមា� តរ់បសអ់តថិជិន កដូសខុមុាលភាព California នងិសា� បន័ ែផ�ក 4514 នងិ 5328, ច្បោបធ់ាន‌រ‌� បរ់ងសខុភាព នងិគណេនយ្យភាព។

ការជនូដណំងឹអពំវី�ធានការ (NOA) * ែផ�កែដលត្រម�វ

DS 1820 (Rev. 03/2023) 
*កាលបរ�េច�ទ៖

*េហតអុ�ីមជ្ឈមណ� លតបំនផ់�លជ់នូ NOA េនះ? សា� កសមា� លព់ិេសសរបសអ់តថិជិន (UCI), េបើមាន

អតថិជិន ឬេបក�ជន៖ 
*ន‌ម្រតកលូ៖ *ន‌មខ��ន៖ *ៃថ�ែខឆា� ំកំេណើត៖

*េលខទូរសព�ែខ្សទមីួយ៖ េលខទូរសព�ែខ្សទពីីរ៖ *ឣ‍សយដ‌� នអុីែមល៖

*ឣ‍សយដ‌� នផ��វ៖ េលខឣ‍ប៉ាតឺមង៉់៖ 

*្រក�ង៖ *ហ្ស�ីប៖

*េតើអតថិិជន ឬេបក�ជនជ‌អ�កចូលរួមទទួលេសវ‌អនុេ្រគាះពី Medicaid Home និងសហគមន៍ឬ?

(គូសធីកមួយ) ☐ បាទ/ចាស ☐ េទ

េឈា� ះអ�កតណំ‌ង្រសបច្បោប៖់ (េបើមាន)
ន‌ម្រតកូល៖ ន‌មខ��ន៖ ទនំ‌កទ់នំងជ‌មួយអ�កទាមទារ៖ 

េលខទូរសព�ែខ្សទមីួយ៖ េលខទូរសព�ែខ្សទពីីរ៖ ឣ‍សយដ‌� នអុីែមល៖ 
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*វ�ធានការ(ន‌ន‌) ែដលមជ្ឈមណ� លតបំនេ់ស�ើេឡើង (្របសនិេបើវ�ធានការេលើសពមីយួ្រត�វបានេស�ើេឡើង ចរូគសូធកីទាំងអសែ់ដលពាកព់ន័�)៖ 
 
☐ ការបដិេសធលក�ណៈសម្បត�ិសម្រសប 

☐ ការប�្ឈប់លក�ណៈសម្បត�សិម្រសប 

☐ ការបដិេសធផ�ល់េសវ‌ 

☐ ការកាត់បន�យេសវ‌ 

☐ ការប�្ឈបផ់�ល់េសវ‌ 
 
*កាលបរ�េច�ទែដលវ�ធានការែដលបានេស�ើេឡើងនងឹ្រត�វអនវុត�៖ 
 
 
*វ�ធានការែដលបានេស�ើេឡើង៖ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

*េហតផុលស្រមាបវ់�ធានការែដលបានេស�ើេឡើង៖ 
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*អង�េហត ុនងិច្បោបែ់ដលគាំ្រទវ�ធានការែដលបានេស�ើេឡើង៖ 
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

សមូឣ‍នទពំរ័ខាងេ្រកាមេនះេដើម្បដីងឹអពំជីេ្រមើសរបសអ់�ក រេបៀបដ‌កប់ណ� ងឹសាទកុ�េលើេសចក�សីេ្រមច(ទាំង)េនះ នងិរេបៀបទទលួជនំយួ 

ជេ្រមើសរបសអ់�ក 
 

្របសិនេបើអ�កយល់្រពមចំេពាះេសចក�សីេ្រមចែដលបានេស�ើេឡើងេ�ក��ងេសចក�ជីនូដំណឹងអពំីវ�ធានការ (NOA) របសអ់�ក ដូេច�ះអ�កមិនចាំបាច់េធ�ើអ�ីេឡើយ។  

្របសិនេបើអ�កមនិយល់្រពមជ‌មយួេសចក�ីសេ្រមចែដលបានេស�ើេឡើងេ�ក��ង NOA េនះ អ�កមានសទិ�ដិ‌ក់បណ� ងឹសាទកុ�។ បណ� ឹងសាទកុ�គឺជ‌វ�ធីមយួេដើម្ីបេដ‌ះ្រសាយការមិន្រពមេ្រព�ងគា� ជ‌មួយមជ្ឈមណ� លតំបន់របសអ់�ក។ 

សំេណើបណ� ឹងសាទកុ�្រត�វបានេផ�ើេ�្រកសួងេសវ‌អភិវឌ្ឍន៍ (DDS)។  

 
រេបៀបដ‌កប់ណ� ងឹ 

 
• អ�កឣ‍ចដ‌ក់ទ្រមងស់ំេណើបណ� ងឹសាទុក�តាមអុីនធឺណិតតាមេគហទពំ័ររបស ់DDS ៖ https://bit.ly/DDSAppealForm 
• អ�កឣ‍ចេផ�ើទ្រមង់ភា� ប់តាមអុីែមលេ�កាន់ AppealRequest@dds.ca.gov 
• អ�កឣ‍ចេផ�ើទ្រមង់ភា� ប់តាមសំប្ុរតេ�កាន់ឣ‍សយដ‌� ន 1215 O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814 
• អ�កឣ‍ចេផ�ើទ្រមង់ភា� ប់តាមទូរសារេ�កាន់េលខ 916-654-3641 

 
អ�ក្រត�វែតដ‌កស់ំេណើបណ� ងឹសាទុក�របស់អ�កឲ្យទាន់េពលេវលា។ មានកាលកណំតច់ំននួពីរ។ 
 

• កាល់កំណតទ់មីួយគឺស្រមាបេ់ពលេវលាែដលអ�កចង់រក្សោទុកេសវ‌បច��ប្បន�របសអ់�កឲ្យេ�ដែដលេ�ក��ងេពលដ‌កប់ណ� ងឹសាទុក�របស់អ�ក៖ 
o  សំេណើរបស់អ�ក្រត�វែតេបាះ្រតាៃ្របសណីយ ៍ឬទទួលេដ‌យ DDS មនិឲ្យហួរពីរយៈេពល 30 ៃថ�ចាប់ពអី�កបានទទួល NOA របសអ់�ក នងិ មនុវ�ធានការេកើតេឡើង។  
o  ការរក្សោទកុេសវ‌កម�បច��ប្បន�របសអ់�កឲ្យេ�ដែដលេ�អឡំ�ងេពលបណ� ងឹសាទកុ�្រត�វបានេ�ថ‌"ការរងច់ាំ្របាកជ់ំនយួ (aid paid pending)"។ 

• កាលកំណត់ទពីីរគសឺ្រមាបស់ំេណើបណ� ងឹសាទុក�េផ្សងេទៀតទាំងអស់។ ្របសិនេបើសំេណើបណ� ងឹសាទុក�របស់អ�ក្រត�វបានដ‌កក់��ងេពលព ី31 ដល ់60 ៃថ�ចាបព់េីពលែដលអ�កទទលួបាន NOA របសអ់�ក 
ការសេ្រមចរបស់មជ្ឈមណ� លតបំនន់ងឹ្រត�វេធ�ើេឡើងេ�ខណៈែដលបណ� ងឹរបស់អ�កបន�។ សំេណើបណ� ឹងសាទកុ�្រត�វែតេបាះ្រតាៃ្របសណីយឬ៍ទទួលេដ‌យ DDS មនិឲ្យហសួព ី60 ៃថ�បន‌� បព់ីកាលបរ�េច�ទែដលអ�កបានទទួល 
NOA េនះ។ 

 
  

 

https://bit.ly/DDSAppealForm
mailto:AppealRequest@dds.ca.gov
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កែន�ងែដល្រត�វទទលួជនំយួ 
 
អ�កឣ‍ចទទួលបានជនំួយពាក់ពន័�សំេណើសុបំណ� ងឹសាទកុ�របស់អ�ក។ អ�កែដលឣ‍ចជួយអ�កបានគឺ៖ 
 

• អ�កស្រមបស្រម�លេសវ‌កម�របស់អ�ក ឬបុគ�លិកមជ្ឈមណ� លតំបន់េផ្សងេទៀត ្របសិនេបើអ�កសាកសួរពួកេគ។ 
• អ�កគាពំារសិទ�អិតិថជិនរបសអ់�ក (CRA) តាមេលខ៖ 

o (800) 390-7032 ស្រមាប់រដ� California ខាងេជើង ឬ  
o (866) 833-6712 ស្រមាប់រដ� California ខាងត្ប�ង ឬ 
o ែស�ងរកអ�កគាពំារសិទ�អិតិថជិនរបសអ់�កេ�មជ្ឈមណ� លតំបន់របសអ់�កេ�្រតង់េនះ៖ https://www.disabilityrightsca.org/what-we-

do/programs/office-of-clients-rights-advocacy-ocra/ocra-staff-links 
• ការ�យ‌ល័យ Ombudsperson តាមេលខ (877) 658-9731 ឬ Ombudsperson@dds.ca.gov។ ្របសនិេបើអ�កស�តិេ�ក��ងកម�វ�ធី 

Self-Determination ចូរេផ�ើអុីែមលេ� sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ជ‌ជំនសួវ�ញ។ 
• អ�កក៏ឣ‍ចទទួលបានជំនួយពមីជ្ឈមណ� លធនធាន្រគ�សារផងែដរ៖ https://frcnca.org/get-connected/។  
• មជ្ឈមណ� លតបំន់របសអ់�កឣ‍ចជួយអ�កែស�ងរក្រក�មគាំ្រទឪពុកមា� យក��ងមលូដ‌� ន ឬអង�ការេ�ក��ងសហគមន៍ែដលឣ‍ចជួយអ�កបាន។  
• ្របសិនេបើអ�ករស់េ�មជ្ឈមណ� លអភវិឌ្ឍន៍ Porterville, Canyon Springs, ឬ STAR Home, អ�កកឣ៏‍ចទទលួបានជនំួយពី្រក�ម្របឹក្សោរដ�ស�ីពពីិការភាពខួរក្បោលផងែដរ៖ 

 Canyon Springs, Desert STAR, South STAR (760) 770-0651 
 Porterville និង Central STAR (559) 782-2431 
 ទសីា� កក់ារកណ‌� ល (408) 834-2458  
 https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates/. 

 
“ក��បព់ត័ម៌ានអពំបីណ� ងឹសាទកុ�” ឣ‍ចរកបានេដ‌យេ្របើកដូ QR ឬតណំភា� បខ់ាងេ្រកាម។ ក��បេ់នះផ�លព់ត័ម៌ានបែន�មអពំនីតីវិ�ធបីណ� ងឹសាទកុ�។  
https://bit.ly/AppealInfoPacket  

 

https://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-advocacy-ocra/ocra-staff-links
https://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-advocacy-ocra/ocra-staff-links
https://www.dds.ca.gov/initiatives/office-of-the-ombudsperson/
mailto:ombudsperson@dds.ca.gov
mailto:sdp.ombudsperson@dds.ca.gov
https://frcnca.org/get-connected/
https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates/
https://bit.ly/AppealInfoPacket
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