
          

                       

فرم درخواست تجدید نظ ر  
 DS 1821  (Rev.  03/2023) 

نحوه درخواست تجدید نظ ر  
شما م یتوانید  فرم درخواست  تجدید  نظر  را بھ  صورت  الکترونیکی در  وب  سایت   DDS ارسال  کنید:    • 

 https://bit.ly/DDSAppealForm 
میتوانید  فرم  پیوست را  از طریق ایمیل  بھ   AppealRequest@dds.ca.gov ارسال  کنید.    • 

میتوانید  فرم  پیوست را  از طریق  پست  بھ   O Street MS  8-20, Sacramento, CA 95814  1215 ارسال کنی د.    • 
میتوانید  فرم  پیوست را  از  طریق  فکس  بھ   3641-654-916 ارسال کنی د.    • 

د ارد .  را بھ موقع ارسال کنید. دو مھلت وجود درخواست تجدید نظر  خود شما باید
اولین مھلت  برای  زمانی  است کھ میخواھید  خدمات  کنونی  خود را  در طول درخواست  تجدید  نظر  حفظ  کنید :   • 

دست   DDS برس د.  o  درخواست  شما  باید  حداکثر  تا    30 روز  بعد  از زمان دریافت   NOA  و قبل از اقدام با پست ارسال شود  یا بھ
 o  حفظ  خدمات  فعلی  شما در  طول درخواست  تجدیدنظر  «کم کھای  پرداخت  شده  در حال  انتظ ار» نامیده  میشو د.

مھلت دوم  برای  سایر درخواس تھای  تجدید  نظر  اس ت. اگر  درخواست تجدید  نظر شما  31 تا   60 روز  بعد  از زمانی  کھ   NOA  خود را     • 
تجدیدنظر    درخواست تجدیدنظر شما ادامھ دارد، تصمیم مرکز منطق ھای اجرا خواھد  شد . درخواس تھای در حینی کھ دریافت کردید ثبت شود،
توسط   DDS دریافت    یا پست ارسال شوند با باید دریافت  کردید، کھ   NOA یا نامھ حسن نیت خود  را باید حداکثر تا  60 روز  پس  از زمانی

شوند.   

از اینجا   میتوان کمک گرف ت  
میتوانید  برای درخواست  تجدید  نظر  خود  کمک دریافت  کنید  . افرادی  کھ  م یتوانند بھ شما کمک کنند عبارتند ا ز:  

ھماھنگکننده خدمات شما یا  سایر کارکنان مرکز منط قھای،  در صورتی  کھ  از  آ نھا بخواھید.    • 
با شماره  :  (CRA ) وکیل حقوق  مشتریان  • 

 o   7032-390 (800) برای شمال  کالیفرنیا، یا  
 o  6712-833 (866) برای  جنوب  کالیفرنیا،   ای 

وکیل  حقوق مشتریان  در مرکز منطق ھای  خود  را در  اینجا  پیدا  کنید :  o 
https://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-

 advocacy-ocra/ocra-staff-links 
دفتر  بازرس بھ  شماره 9731-658 (877)یا  Ombudsperson@dds.ca.gov . اگر عضو برنامھ  Self-Determination ھستید،    • 

بزنی د.  در  عوض بھ  sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ایمیل
./https://frcnca.org/get-connected   :ھمچنین میتوانید  از  مرکز  منابع  خانواده  کمک  بگیرید  • 

مرکز منطق ھای  شما م یتواند  در پیدا  کردن  یک  گروه  محلی  پشتیبانی والدین یا سازمان مبتنی بر جامعھ  بھ  شما کمک  کن د.      • 
رشدی  Porterville، مرکز  Canyon Springs، یا یک  STAR Home زندگی میکنید،  ھمچنین  میتوانید  از  شورای    اگر  در مرکز • 

بگیرید:   کمک رشدی ناتوانیھای دولتی
Canyon Springs, Desert  STAR, South STAR (760) 770-0651  o 

Central STAR (559) 782-2431   و Porterville  o
مرکزی   834-2458   (408) دفتر  o 

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

QR    بستھ  اطلاعات درخواست  تجدید  ن ظر» را  با  استفاده  از  کد»
یا پیوند  خواھید یاف ت. این بستھ اطلاعات  بیشتری در مورد روند  

تجدید  نظر ارائھ  م یدھ د. 

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

 ارنیفلیاکیشدرتامخد هرااد ینانساتامدخو تملاس سناژآ- ارنیفلیاکتلاای

 .تملاس ھمیب تیلوئسم و لاقتنا تیلباق نوناق ،اینرفیلاک تاسسؤم و هافر نوناق زا 5328 و 4514 یھاشخب ،یرتشم نھارمحم تاعلاطا
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ھای  مورد  نی از   زیر است :  * بخش درخواست تجدید نظر  برای افراد این
 

در صورت وجو د:   ,( UCI)  شناسھ منحصر بھ فرد  مشتری *تاریخ  تولد  :  *نام  خانوادگی :  *نام: 
  

 

   
 

شماره آپارتمان  :  *نشانی : 
   

*زیپ  ک د:  *شھ ر: 
   

است  .  مورد  نیاز شما با تماس *یک راه
آدرس  ایمیل  :  شماره  تلفن  اصل ی :  شماره تلفن ثانوی ھ : 

    
    

  

پیام  متنی دریافت  کنید؟   ☐  خیر   ☐ بلھ  (ممکن است ھزینھ دیتا لحاظ  شود )  دارید، آیا م یخواھید اگر  تلفن ھمراه
*این درخواست  در مورد  کدام  مرکز  منطق ھای است؟ یک  مورد  را انتخاب  کنید  

نیاز دارید؟   ☐ بلھ   ☐ خیر     بھ  مترجم *آیا
ترجیح م یدھید؟    *چھ  زبانی را

 
م یتوانید از  یک یا چند مورد  از  این بخ شھا استفاده کنید.  اگر  با استفاده از یک بخش اختلاف نظر  شما     * روند تجدید نظر دارای سھ بخش اس ت . شما
زیر  انتخاب  کنید  . توجھ : اگر  در   کھ  م یخواھید  استفاده  کنید را  در ھایی ً تصمیم بگیرید  کھ  از بخ شھای دیگر  استفاده  کنید . بخش حل  نشد، م یتوانید بعدا

دھید .    یک آدرس  ایمیل ارائھ باید تماس  ویدیوی را  انتخاب  کنید، پایین، گزینھ

         
     

    

     
               

 

 

                    
           

    

        
             

 

 

                 
            

             
 

   

         
             

 
  

 ارنیفلیاکیشدرتامخد هرااد ینانساتامدخو تملاس سناژآ- ارنیفلیاکتلاای

 یعس یاھقطنم زرکم و اشم .یدنکیم تاقملا دننکیم باختنا اھنآ ھک یصخش ای یاھقطنم زرکم ریدم اب اشم
 د.ینک صلف و لح ار دوخ رظن دیدجت عوضوم دینکمی
 :دشاب تروص نیا ھب نم یمسر ریغ ھسلج مھاوخیم من

ت قیرط ز ای و ؛یویدیوی قریط زا ؛ریوضح ترصو ھب ☐ ☐ ☐ نف ا ل

 یمسر ریغ ھسجل ☐

 یاھقطنم زرکم و اشم ھب رواد .تسا فرط یب یفرد وردا .یدنکیم تاقلام وراد کی اب یاھقطنم زرکم و اشم
 .دیسرب قفاوت ھب ودخ ظرن دیجدت تساوخدر وردم در ات دنکیم ککم
 :دشاب تورص نیا ھب نم یوردا ھسلج مھاوخیم من

 نفلت قیطر از ای و ؛یویدیوی قریط زا ؛یرضوح تروص ھب ☐ ☐ ☐

 یوراد ☐

 کزمر و امش فحر ھب یسادرد لوئسم د.وشیم گزاررب یسدادر لوئسم کی اب هامرھ امش یسادرد ھسلج
 یسرادد ،یسادرد لوئسم د.ینک راکشآ ار قیاقح دنکیم ککم اشم ھب یسرداد لوئسم .ددھیم شوگ یاھقطنم
 یریگ میمصت امش ظرن دیجدت تساوخدر هاربدر یسادرد لوئسم سپس .دربیم شیپ یمسر ریغ و ھنافصنم ار

 .ندکمی
 :شداب تورص نیا ھب نم یسرادد ھسجل مھاوخیم من

 نفلت قیطر از ای و ؛یویدیوی قریط زا ؛یرضوح تروص ھب ☐ ☐ ☐

 یسادرد ☐

 .تملاس ھمیب تیلوئسم و لاقتنا تیلباق نوناق ،اینرفیلاک تاسسؤم و هافر نوناق زا 5328 و 4514 یھاشخب ،یرتشم نھارمحم تاعلاطا



          
 

    
                       

ای دریافت  کرد هاید  کھ  بخواھید درباره آن  درخواست  تجدید  نظر  بدھید؟   *آیا  مدرکی  از مرکز  منطقھ
اگر پاسخ مثبت است،    

 
دریافت  کرد هاید،  چھ  تاریخی  آن را  دریافت  کرد هاید؟    ( NOA)  اگر  اطلاعیھ  اقدام

 
کھ  خدمات فعلی شما باید  ادامھ  پیدا  کند؟  بھ  این  «کم کھای  پرداخت  شده  در حال  انتظ ار» م یگویند.    آیا معتقدید

 ☐ بلھ   ☐ خیر  
 

*اقدام  پیشنھادی  کھ  قرار  است  مرکز  منطق ھای اجرا  کند (ھمھ  موارد مربوط را علامت  بزنی د):   
 

 ☐ رد  صلاحیت  
 ☐ پایان  صلاحی ت  

 ☐ رد  خدم ت  
 ☐ کاھش خدم ت  

دادن بھ  خدم ت    ☐ پایان
 

تاریخ  موثر  برای  اقدام  پیشنھادی  مرکز  منط قھای چھ زمانی است؟      
     

این درخواست تجدید نظ ر :  *دلیل(ھای )
  
 
 
 
 
 
 

نام درخواست  کننده  (اگر  شخصی  کھ  این درخواست را ارائھ  م یدھد  با  شخصی  کھ  این درخواست  تجدید  نظر  مربوط  بھ  او است  متفاوت  است  ) 
درخواست تجدید نظر  در مورد  او اس ت :  نام  خانوادگی  :  ارتباط با شخصی کھ نام : 

    

شماره آپارتمان  :  نشانی : 
   

زیپ ک د:   شھ ر: 
   

آدرس  ایمیل  :  شماره  تلفن  اصل ی :  شماره تلفن ثانوی ھ : 
    
 

   

پیام  متنی دریافت  کنید؟   ☐  خیر   ☐ بلھ (ممکن است ھزینھ  دیتا لحاظ شو د )  دارید، آیا م یخواھید اگر  تلفن ھمراه
 

امضای متقا صی :  تاریخ : 
 

 
 

 

 ارنیفلیاکیشدرتامخد هرااد ینانساتامدخو تملاس سناژآ- ارنیفلیاکتلاای

 .تملاس ھمیب تیلوئسم و لاقتنا تیلباق نوناق ،اینرفیلاک تاسسؤم و هافر نوناق زا 5328 و 4514 یھاشخب ،یرتشم نھارمحم تاعلاطا



          
 

    
                       

با تایپ نام خود، موافقت  میکنید  کھ    توان با  جوھر یا بھ  صورت الکترونیکی  امضا کرد . شما باید در  کادر بالا  امضا کرده و  تاریخ را  وارد کنی د.  می
این  فرم  را  بھ  صورت الکترونیکی امضا  کرد های د. 

 
مجوز  نماینده  

 
فقط در صورت داشتن  نماینده مجاز این بخش را تکمیل  کنی د.  

 
من، شخصی  کھ این درخواست تجدید  نظر در مورد او  است،  بھ شخص زیر اجازه  م یدھم در این  درخواست  تجدیدنظر  نماینده  من  باش د : 

 
درخواست تجدید نظر  در مورد  او اس ت :  نام  خانوادگی  :  ارتباط با شخصی کھ نام : 

    
 

نشانی :  شماره آپارتمان : 
   

شھ ر:  زیپ  ک د: 
   

آدرس  ایمیل  :  شماره تلفن ثانوی ھ:    شماره  تلفن  اصل ی : 
    
 

   

پیام  متنی دریافت  کنید؟   ☐  خیر   ☐ بلھ (ممکن است ھزینھ  دیتا لحاظ شو د )  دارید، آیا م یخواھید اگر  تلفن ھمراه
 

درخواست تجدید نظر در مورد او اس ت :  تاریخ :  امضای شخصی کھ
 

  

 
خود، موافقت میکنید  کھ    نام تایپ با کرد. جوھر یا بھ صورت الکترونیکی امضا توان با کنی د. می را وارد و تاریخ کرده بالا امضا در  کادر باید شما

این  فرم  را  بھ  صورت الکترونیکی امضا  کرد های د. 
 

کھ  در  دسترس نیستید   تاریخ/ساعاتی
 

دسترس  نیستید  بنویسید  تا  جلسھ  غیررسمی، داوری  یا دادرسی  شما  برای آن  تاریخھا  و  ساع تھا   و  ساعتی را کھ در   90 روز  آینده  در لطفاً  ھر  تاریخ
برنامھ ریزی نشو د:  

  
 
 
 
 
 

  

 ارنیفلیاکیشدرتامخد هرااد ینانساتامدخو تملاس سناژآ- ارنیفلیاکتلاای

 .تملاس ھمیب تیلوئسم و لاقتنا تیلباق نوناق ،اینرفیلاک تاسسؤم و هافر نوناق زا 5328 و 4514 یھاشخب ،یرتشم نھارمحم تاعلاطا



          

                       

*تاریخ :  *امضای  شخصی  کھ این درخواست  تجدیدنظر را  ارسال  م یکند، یا نماینده  مجاز او : 

توان با جوھر یا بھ صورت الکترونیکی امضا کرد.  با تایپ نام خود، موافقت میکنید کھ   شما  باید  در کادر  بالا  امضا  کرده  و  تاریخ را  وارد  کنید . می
این  فرم را  بھ  صورت  الکترونیکی  امضا  کرد هاید. 

حقوق شما در طول روند تجدید نظر ھمراه با    NOAشما ارائھ شده است. این حقوق در اینجا نیز مشخص شده 
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-   : است

 March-2023-Farsi.pdf 

 ارنیفلیاکیشدرتامخد هرااد ینانساتامدخو تملاس سناژآ- ارنیفلیاکتلاای

 .تملاس ھمیب تیلوئسم و لاقتنا تیلباق نوناق ،اینرفیلاک تاسسؤم و هافر نوناق زا 5328 و 4514 یھاشخب ،یرتشم نھارمحم تاعلاطا

https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-March-2023-Farsi.pdf
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-March-2023-Farsi.pdf
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