
      
 

    
        

    
 

  

ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ພະແນກພັ ດທະນາການບໍ ລິ ການ 

ແຈ້ງການຂອງການປະຕິ ບ ັດ  (NOA)  *  ຊ່ອງທ່ ີຕ້ອງຕ ື່ມຂ້ໍ ມູນ   
DS 1820  (Rev.  03/2023)  

*ວັນທີ:   
 
*ສູ ນພາກພ້ື ນໃດທ່ີ ສະໜອງໃບ  NOA  ນ້ີ?   ລະຫັ ດລູກຄ້າ  (UCI), ຖ້າມ ີ  
  

ຜູ້ບໍລິໂພກ  ຫ   ຜູ້ຮ້ອງຂໍ:  
*ຊ:  *ນາມສະກ ຸນ:  *ວັ ນເດື ອນປ ີເກີ ດ:  
    
 
*ໝາຍເລກໂທລະສັ ບທີ ່ໜ ຶ່ ງ:  ໝາຍເລກໂທລະສັ ບທ່ີ ສອງ:   *ທ ີ່ຢູ່ອີ ເມວ:  
     
  

*ທີ່ ຢູ່ຖະໜ ົ ນ:  ໝາຍເລກອາພາດເມ ັນ:  
   

*ເມືອງ:  *ລະຫ ັດໄປສະນ ີ:  
   
 
*ຜູ້ບໍລິໂພກ  ຫ  ຜູ້ ຮ້ອງຂໍ ເປັ ນຜູ້ ເຂ້ ົາຮ່ວມການຍ ົກເວ້ ັນການບໍ ລ ິການ  Medicaid ຕາມບ້ານ  ແລະ  ຊຸມຊົ ນແມ່ນບໍ  
(ໝາຍອັນໜ່ຶງ)  ☐  ແມ່ ນ  ☐  ່ບໍແມ່ນ  
 
ຊື່ ຂອງຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີ ໄດ້ຮັ ບອະນຸຍາດ: (ຖ້າມີ)  
ຊ:  ນາມສະກຸ ນ:  ຄວາມສ ໍາພ ັນກ ັບຜູ້ ຮ້ອງຂໍ :  
     
 
ໝາຍເລກໂທລະສັ ບທີ ່ໜ່ ຶ ງ:  ໝາຍເລກໂທລະສັ ບທ່ີ ສອງ:  ທ່ ີຢູ່ອີ ເມວ:  
    
 
  
 
*ວຽກທີ ່ຕ ້ອງປະຕິບ ັດທ ່ີ ສູ ນພາກພ້ ືນໃຫເ ້ ຮ ັດ  (ຖ າຫ າຍກວ າໜ ງວຽກ, ໝາຍໃສ ່ ທັງໝ ົ  ດ ທ່ີກ່ຽວຂ ້ອງ):  
 
☐  ປະຕິເ
☐

 ສດການມີ ສິ ດໄດ້ຮັ ບ  
  ຢຸດເຊົ າການມີ ສິ ດໄດ້ຮັ ບ  

☐  ປະຕ ິເສດການບ ໍລິ ການ  
☐  ຫຸຼ ດການບໍ ລິ ການ  
☐  ຢຸດເຊົ າການບໍ ລິ ການ  
 
*ວັນທີ ທ່ີສະເໝ ີ  ປະຕິບັ ດຈະເກີ ດຂຶ້ນ:  
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ຂໍ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັ ນຄວາມລັ ບ, ສະຫວັ ດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍ ເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທ່ີ 4514 ແລະ 5328, ຂອງ 
ກົ ດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັ ນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັ ບຜິ ດຊອບ. 



      
 

    
        

    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 

 

 

 

 
 

   

  

 

 

 

ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ພະແນກພັ ດທະນາການບໍ ລິ ການ 

່*ວຽກທີ ສະເໜີ ປະຕິ ບັ ດ: 

*ເຫດຜົ ນການເໜີ ໃຫ້ ປະຕິ ບັ ດ: 

* ້ຂໍເທັດຈິງ ແລະ ກົ ດໝາຍທ່ີ ສະໜັ ບສະໜູ ນການສະເໜີ ປະຕິ ບັ ດ: 

ກະລຸນາເບ່ິ ງໜ້າຕ່ໍ ໄປນີ້ ສໍ າລັ ບການເລື ອກຂອງທ່ານ, ວິ ທີ ການອຸທອນການຕັ ດສິ ນໃຈນີ້ ແລະ ວິ ທີ ຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫື ຼ ອ 

ຂໍ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັ ນຄວາມລັ ບ, ສະຫວັ ດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍ ເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທ່ີ 4514 ແລະ 5328, ຂອງ 
ກົ ດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັ ນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັ ບຜິ ດຊອບ. 



      
 

    
        

    
 

ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ພະແນກພັ ດທະນາການບໍ ລິ ການ 

ການເລື ອກຂອງທ່ານ  
 

ຖ້າທ່ານຕົ ກລົ ງເຫັ ນດີ ກັ ບການຕັ ດສິ ນໃຈທ່ີ ສະເໜີ ໃນແຈ້ງການປະຕິ ບັ ດຂອງທ່ານ  (NOA)  ຫຼັ ງຈາກນີ້ ທ່ານກໍ ບໍ່ ຈໍ າເປັ ນຕ້ອງເຮັ ດຫຍັ ງ.  

ຖ້າທ່ານບ່ ໍເຫັ ນດີ ກັ ບການຕັ ດສິ ນໃຈທີ່ ສະເໜີ ໄວ້ໃນ  NOA  ນ້ີ, ທ່ານມີ ສິ ດຍື່ ນອຸທອນໄດ້. 
ການອຸທອນແມ່ນວິທີການແກ້ໄຂຄວາມບ່ໍເຫັນດີກັບສູນພາກພ້ື ນຂອງທ່ານ.  
ການຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນແມ່ນຈະສົ່ ງໄປໃຫ້ພະແນກບໍ ລິ ການດ້ານພັ ດທະນາການ  (DDS).    
 

ວ ິທ ີການອຸທອນ  
 

•  ທ່ານອາດຈະສົ່ງແບບຟອມການຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກໄດ້ທ ່ີເວັ ບໄຊທ໌ ຂອງ  DDS:  
https://bit.ly/DDSAppealForm  

•  ທ່ານອາດຈະສົ່ ງແບບຟອມທາງອ ີເມວໄປຫາ  AppealRequest@dds.ca.gov  
•  ທ່ານອາດຈະສົ່ ງແບບຟອມທ່ີ ຕິ ດຄັ ດທາງໄປສະນີ ໄປຫາ  1215  O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814  
•  ທ່ານອາດຈະສົ່ ງແບບຟອມທ່ີ ຕິ ດຄັ ດທາງແຟັ ກໄປຫາ  916-654-3641  

 
ທ່ານຕ້ອງຍ ່ືນຄໍ າຮ້ອງຂ ໍອຸທອນຂອງທ່ານໃຫ້ທ ັນເວລາ.  ມີ ສອງກໍ ານົ ດເວລາ.  
 

•  ວັນໝົ ດອາຍຸຄັ້ງທໍາອິດແມ່ນໃນເວລາທີ່ທ່ານຕ້ອງການຮັກສາການບໍລິການປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໄວ້ຄືເກົ່າໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ 
ຂອງທ່ານ:  

o   ການຮ້ອງຂ ໍຂອງທ່ານຕ້ອງຈໍ ້າກາໄປສະນ ີ ຫ  ໄດ້ຮັບໂດຍ  DDS  ບ່ໍເກີນ  30 ວັນ  ນັ ບຈາກວັ ນທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັ ບ  NOA  
ຂອງທ່ານແລະ  ກ່ອນການປະຕ ິບັ ດດັ່ ງກ່າວຈະເກີ ດຂ້ຶ ນ.   

o   ການຮັ ກສາການບໍ ລິ ການປັ ດຈຸບັ ນຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງການອຸທອນເອ້ີນວ່າ  "ການຊ່ວຍເຫື ຼອທ ີ່ຍ ັງລໍ ຖ້າຢູ່".  
•  ວັ ນໝົ ດອາຍຸ ຄ້ັ ງທີ ສອງແມ່ ນສໍ າລັ ບຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການອຸ ທອນອື່ ນໆທັ ງໝົ ດ.  ຖ້າໄດ້ຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນຂອງທ່ານພາຍໃນ  31 

ຫາ  60 ວັນ  ນ ັບຈາກວັ ນທີ ທ່ ີທ່ານໄດ້ຮັ ບ  NOA, 
ການຕ ັດສິນຂອງສູນພາກພ້ື ນຈະເກີດຂ້ຶນໃນຂະນະທ່ີການອຸທອນຂອງທ່ານຍັງສືບຕ່ໍ .  
ການຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນຕ້ອງຈໍ້ າກາໄປສະນີ  ຫ  ໄດ້ຮັບໂດຍ  DDS  ບ່ໍຊ້າກວ່າ  60 ວັນ  ນັ ບຈາກວັ ນທີ ທ່ານໄດ້ຮ ັບ  NOA ນ້ີ.  

 
ບ່ອນທີ່ ຈະໄດ້ຮັ ບການຊ່ວຍເຫຼືອ  

 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼືອໃນຄໍ າຮ້ອງຂໍການອຸທອນຂອງທ່ານ.  ຄົ ນທ່ີ ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ແມ່ນ:  
 

•  ຜູ້ປະສານງານການບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ  ຫ  ພະນັ ກງານສູນພາກພື້ ນຄົ ນອື່ ນໆ, ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍ ເຂ ົາເຈ ້ົາ.  
•  ຜູ້ສະຫນ ັບສະຫນູນສ ິດທິ ຂອງລູກຄ້າຂອງທ່ານ  (CRA)  ທ່ີ:  

o  (800) 390-7032  ສໍາລັບພາກເໜ ື ອຄາລິຟໍເນຍ, ຫ   
o  (866) 833-6712  ສໍາລັບພາກໃຕ້ຄາລິຟ ໍ ເນຍ, ຫ  
o  ຊອກຫາຜູ້ສະຫນ ັບສະຫນູນສິ ດທິ ຂອງລູກຄ້າຢູ່ສູນພາກພື ້ນຂອງທ່ານໄດ້ທ່ ີນ້ ີ: 

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

•  ຫ້ອງການ  ຜູ້ກວດສອບແຫ່ງລັດ  ທີ ່  (877) 658-9731  ຫ  ombudsperson@dds.ca.gov.  
ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການກໍ ານົ ດຕົ ນເອງອີ ເມວໄປຫາ  sdp.ombudsperson@dds.ca.gov  ແທນ.  

•  ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັ ບການຊ່ວຍເຫຼືອຈາກສູນຊັ ບພະຍາກອນຄອບຄົ ວທ່ ີ:  https://frcnca.org/get-connected/.  
•  ສູນພາກພ້ື ນຂອງທ່ານອາດຈະຊ່ວຍທ່ານຊອກຫາກຸ່ມສະຫນັ ບສະຫນູນພ່ໍ ແມ່ໃນທ້ອງຖິ່ ນ  ຫ  

ອົ ງການຈັ ດຕ້ັ ງຊ ມຊົ ນທີ່ ອາດຈະຊ່ວຍທ່ານໄດ້.   
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ຂໍ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັ ນຄວາມລັ ບ, ສະຫວັ ດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍ ເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທ່ີ 4514 ແລະ 5328, ຂອງ 
ກົ ດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັ ນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັ ບຜິ ດຊອບ. 

https://bit.ly/DDSAppealForm
mailto:AppealRequest@dds.ca.gov
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/


      

        
    

    

   
    

 

          
       

ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ພະແນກພັ ດທະນາການບໍ ລິ ການ 

• ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ທີ່ ສູນພັ ດທະນາ Porterville, Canyon Springs, ຫຼື ເຮືອນ STAR, 
ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັ ບການຊ່ວຍເຫຼື ອຈາກສະພາຄວາມພິ ການດ້ານການພັ ດທະນາການຂອງລັ ດ: 

 Canyon Springs, Desert STAR, STAR ພາກໃຕ້ (760) 770-0651 
 Porterville ແລະ STAR ພາກກາງ (559) 782-2431 
 ສໍ ານັ ກງານໃຫຍ່ (408) 834-2458 
 https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates/. 

"ຊດຸຂໍ້ມູນການອຸທອນ" ແມ່ນພົບເ ຫັນໂດຍໃຊ້ລະ ຫັດ QR ຫຼືິລ້ງຂ້າງລຸ່ມ ນີ້. 
ຊຸດຂໍ້ມູນໃຫ້ຂໍ້ມູນພ່ີເ ມເຕີມກ່ຽວກັບຂະບວນການອຸທອນ. 

https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/04/Information-Packet-Laotian.pdf 

ຂໍ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັ ນຄວາມລັ ບ, ສະຫວັ ດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍ ເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທ່ີ 4514 ແລະ 5328, ຂອງ 
ກົ ດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັ ນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັ ບຜິ ດຊອບ. 

https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates/
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/04/Information-Packet-Laotian.pdf
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