
         

                   

استمارة  طلب  التظل م  
 DS  1821  (Rev.  03/2023) 

تقدیم التظلم   كیفیة
 https://bit.ly/DDSAppealForm  :یمكنك  إرسال  الاستمارة  إلكترون یا   عبر  الموقع  الإلكتروني  لإدارة  الخدمات  النمائیة  • 

 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  • 

یمكنك إرسال الاستمارة  المرفقة  عبر  الفاكس  إلى    916-654-3641  • 

یجب  علیك  تقدیم  طلب  التظلم  في  الوقت  الم حدد.  وھناك مھلتان : 
المھلة  الأولى  في  حالة رغبتك  في  مواصلة  تلقي  خدماتك  الحالیة  كما  ھي  أثناء  التظلم  :   • 

 o  یجب أن   یختم  طلبك  بختم  البرید أو  یسلم  إلى  إدارة  الخدمات النمائیة  في  موعد  لا  یتجاوز   30 یوما  من  تاریخ  استلامك  لإخطار  اتخاذ 
الإجراء  وقبل  اتخاذ الإجراء  .   

 o  وی طلق  على  استمرار  تلقي الخدمات  الحالیة  أثناء  التظلم  حق  "استمرار  المساعدة  إلى  حین الب ت في  التظلم " . 
ًوما من  تاریخ  تسلمك    أما  المھلة  الثانیة  فھي  لجمیع  طلبات  التظلم  الأخر ى. إذا  ق دم  طلب  التظلم  بعد  انقضاء  ما  یتراوح  من   31 یوما  إلى   60 ی  • 

لإخطار  الإجراء،  فسینفذ  قرار  المركز  الإقلیمي  في أثناء استمرار  تظلمك . ویجب أن  ت ختم  طلبات  التظلم  بختم  البرید  أو  ت سلم  إلى  إدارة الخدمات   
النمائیة  في  موعد  لا  یتجاوز   60 یوما  من  تاریخ استلامك  لإخطار الإجراء  أو  خطاب  الاعتقاد  الحسن  النی ة.   

أماكن  الحصول  على المساعد ة  
یمكنك  الحصول  على  مساعدة  في  طلب  التظلم  من  الأشخاص التالي ذكرھم : 

منسق  الخدمة الخاص  بك،  أو  غیره  من  موظفي المركز  الإقلیمي،  إذا  طلبت  منھم ذلك  .   • 
المدافع  عن  حقوق  العملاء  عبر الھاتف رقم  :   • 

 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: o mbudsperson@dds.ca.gov. وإذا  كنت  في  برنامج    • 

تقریر المصیر،  فأرسل  بریدا إلكترونیا  إلى   sdp.ombudsperson@dds.ca.gov بدلا  من ذلك  . 
   . /https://frcnca.org/get-connected  :یمكنك  أیضا  الحصول  على  مساعدة  من  مركز  موارد  الأسرة  من  خلال  • 

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

(STAR)،  فیمكنك  أیضا  الحصول  على  مساعدة  من  مجلس الولایة  للإعاقات  النمائیة  : 
Canyon Springs,  Desert  STAR,  South  STAR  (760)  770-0651  o 

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

/ht tps://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates  o

یمكن  الحصول  على  "كتیب  معلومات  التظلمات " باستخدام   
رمز  الاستجابة  السریعة  أو  الرابط التالي . ویقدم  ھذا  الكتیب   

معلومات إضافیة  عن  إجراءات  التظلم  . 

https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/04/Information-Packet-Arabic.pdf 
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*حقول  مطلو بة   طلب  التظلم  ھذا  خاص  بالشخص  التالي : 
 

رمز  التعریف الفرید  للعمیل،  إن  وجد  :  *تاریخ المیلاد :  *الاسم  الأخیر :  *الاسم الأول : 
 

 

    
 

الشق ة :  رقم *عنوان  الشار ع : 
   

*الرمز  البرید ي :  *المدینة : 
   

للاتصال ب ك.  واحدة  *م طلوب طریقة
عنوان  البرید  الإلكتروني  :  رقم  الھاتف الإضاف ي:   رقم الھاتف الأساسي : 

    
 

  

لا   ☐ نعم  (قد تتكبد في ھذه الحالة تكلفة نظیر استخدام البیانات في الھاتف )  في  حالة  تقدیم رقم الھاتف  المحمول،  ھل  ترغب  في  تلقي رسائل  نصیة ؟    ☐
*ما المركز  الإقلیمي  الذي  یتعلق  بھ  ھذا  التظلم؟    

*ھل تحتاج  إلى مترجم  شفھي؟  ☐ نعم   ☐ لا    
*ما اللغة  التي  تفضلھا؟    

 
*تتألف  عملیة  التظلم  من  ثلاثة  إجراءات  . ویمكنك  استخدام  إجراء  واحد  أو  أكثر  من  ھذه  الإجراءا ت.  وإذا  لم  یح ل خلافك  باستخدام إجراء  منھا،  فیمكنك  

استخدام  إجراء  آخر  بعده . اختر الإجراءات  التي  ترید استخدامھا  أدناه . ملحو ظة:  في  حالة  اختیار  طریقة  الفیدیو  أدناه،  فیجب  علیك  تقدیم  عنوان  برید  
إلكتروني.   

             
      

               
 

     
 

             
        

     
         

 

   
 

                
           

       
    

         
 

   
 

  

 ك.ملتظ لح يمیقللإا كزمرالو تنأ لواحتس .هارتخی يلذا خصشلا وأ يمیلقلإا كزمرلا ریمدب يقتلت
:يمسلرا ریغ عامتجلاا قدع  ی نأ دیأر

☐ ☐ ☐ ً  فتاھال قیرط نع وأ/و ؛ویدیفلا قیطر نع وأ/و؛ھجلو اھوج

 ميسر ریغ ماعتجا ☐

 كزمرالو تنأ كتعداسم ىلوتی دیاحم خصش وھ طیسولاو .طیسو عم يمیلقلإا كزمرلاو تنأ يقتلت
 .لمكظت نأشب قافتا ىإل لصوتلا ىلع يمیقللإا

:ةطاسولا ةسلج قدع ت نأ دیأر
تفاھایقرط نع وأو/ ؛ویدیفلا قیطر نع وأ/و؛ھجولاھجو ☐ ☐ ☐ ل

 طةاسولا ☐

ةسلجال لوؤسم عم عامتسلاا ةسلج قدع  نمو كنم تاموعلملا ىلإ عامتسلاا ةسلج لوؤسم عمتسیسوتس
 مث ة.یمسر ریغو لةداع عامتسلاا ةسلج لعجیسو .عئاقولا عرض ىلع امكعداسیسو .يمیقللإا كزمرلا

.كملظت نأشب ا  اررق عامتسلاا ةسجل لوؤسم خذتی
:ةسجللا قدع ت نأ دیأر

تفاھایقرط نع وأو/ ؛ویدیفلا قیطر نع وأ/و؛ھجولاھجو ☐ ☐ ☐ ل

 عامتسا ةسلج ☐

 ةائیملناتامخد الةراإد ةیناسنلإوا ةیحصلاتادمخالةالوك- ارنیوفلیاكةلایو
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*ھل تسلمت وثیقة من المركز  الإقلیمي ترغب في التظلم  منھا ؟  
إذا  كانت  الإجابة  نعم،   

 
إذا تسلمت إخطارا بإجراء، فما تاریخ تسلمھ ؟    

 
ھل  تعتقد  أنك  مؤھل للاستمرار  في  تلقي  خدماتك  الحالیة؟  یسمى ذلك  "استمرار  المساعدة  إلى  حین الب ت في  التظلم ".   

☐ لا     ☐ نعم  
 

*الإجراء  المقترح  اتخاذه  من  جانب  المركز  الإقلیمي  (اختر  جمیع الخیارات  المناسب ة) :   
 

 ☐ رفض الأھلی ة  
ن ☐

ة  ☐
☐

ھاء الأھلی ة     إ
  رفض الخدم  
  تقلیص  الخدم ة  

 ☐ إنھاء  الخدم ة  
 

ما التاریخ  المقترح  لسریان  إجراء  المركز  الإقلیمي ؟     
     

*سبب (أسباب) ھذا التظلم : 
  
 
 
 
 
 
 

اسم  مقدم  الطلب  (إذا  لم  یكن  مقدم  الطلب  ھو  الشخص  المعني  بالتظل م ) 
علاقتھ  بالشخص  المعني  بالتظل م :  الاسم الأو ل :  الاسم  الأخی ر : 

    
رقم الشق ة :  عنوان الشارع  : 

   

الرمز  البریدي  :  المدینة : 
   

عنوان  البرید الإلكتروني  :  رقم  الھاتف  الإضا في :  رقم  الھاتف  الأساسي  : 
    
    

  

في  حالة  تقدیم رقم الھاتف  المحمول،  ھل  ترغب  في  تلقي رسائل  نصیة ؟  ☐  لا   ☐ نعم  (قد  تتكبد  في  ھذه  الحالة  تكلفة  نظیر  استخدام  البیانات  في  الھات ف) 
 

التاریخ :  توقیع  م قدم  الطل ب : 
 

  

یجب علیك التوقیع وذكر التاریخ في المكان  المخصص لذلك أعلا ه.  ویجوز التوقیع  بالحبر أو إلكترون یا . وبكتابة اسمك،  توافق  على أنك  وقعت  على  
ھذه  الاستمارة  توقیعً ا  إلكترون ی� ا. 

تفویض  الممثل  

�

 ةائیملناتامخدال ةراإد ةیناسنلإوا ةیحصلا تادمخال ةالوك- ارنیوفلیاكةلایو
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 .ةبساحملاو لقنال ةیلبقال يحصلا ینمأتلا اعضخإ وننقا ،یانروفیلكا يف تساسؤملاو ةیعارال نوناق من 5328و 4514 تاندماال ،لیمعلا صخت ةیرس تاموعلم



         

                   

لا تكمل ھذا القسم  إلا إذا كان لدیك  ممثل مفو ض.  

أنا، الشخص المعني بالتظلم، أفوض الشخص التالي لینوب  عني في  ھذا  التظل م : 

علاقتھ  بالشخص  المعني  بالتظل م :  الاسم  الأخیر  :  الاسم الأو ل : 

�

�
�

عنوان الشارع :  ر قم الشقة : 

الرمز  البریدي  :  المدینة : 

عنوان  البرید  الإلكتروني  :  رقم  الھاتف  الإضا في:    رقم  الھاتف  الأساسي  : 

في  حالة  تقدیم رقم الھاتف  المحمول،  ھل  ترغب  في  تلقي  رسائل نصیة ؟    ☐ لا   ☐ نعم  (قد  تتكبد  في  ھذه  الحالة  تكلفة  نظیر  استخدام  البیانات  في  الھات ف) 

التاریخ :   توقیع  الشخص  المعني  بالتظل م : 

یجب علیك التوقیع وذكر التاریخ في  المكان  المخصص لذلك أعلا ه.  ویجوز التوقیع  بالحبر أو إلكترون یا . وبكتابة اسمك،  توافق  على أنك  وقعت  على  
ھذه  الاستمارة  توقیعً ا  إلكترون ی� ا. 

الأوقات  التي  لن  تكون  متاحا  فیھ ا   التواریخ /

یرجى  كتابة أي  تواریخ  وأوقات  لن  تكون  متاحا  فیھا  خلال  الأیام التسعین  القادمة  لكي  لا   یحدد  موعد  الاجتماع  غیر  الرسمي أو  جلسة الوساطة  أو  جلسة   
الاستماع  خلال  تلك التواریخ  والأوقات  : 

*التاریخ :  *توقیع  الشخص المقدم لطلب  التظلم،  أو  ممثلھ  المفوض : 

یجب  علیك  التوقیع  وذكر  التاریخ  في  المكان المخصص  لذلك  أعلاه  . ویجوز  التوقیع  بالحبر أو  إلكترون یا . وبكتابة  اسمك،  توافق  على  أنك  وقعت  على  ھذه   
الاستمارة  توقیعا  إلكترون یا  . 

الحقوق التي تتمتع بھا في أثناء عملیة التظلم ق دمت مع إخطار الإجراء . وترد تلك الحقوق ھنا 
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal- أیضا: 

   Rights-March-2023-Arabic.pdf 
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