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ແບບຟອມຄໍາຮ້ອງຂໍການອຸທອນ 
DS 1821 (Rev. 03/2023) 

ວິທີການອຸທອນ 
• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທາງອີເລັກໂທຣນິກໄດ້ທ່ີເວັບໄຊທ໌ຂອງ DDS: https://bit.ly/DDSAppealForm 
• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທາງອີເມວໄປຫາ AppealRequest@dds.ca.gov 
• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທ່ີຕິດຄັດທາງໄປສະນີໄປຫາ 1215 O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814 
• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທ່ີຕິດຄັດທາງແຟັກໄປຫາ 916-654-3641 

 
ທ່ານຕ້ອງຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍອຸທອນຂອງທ່ານໃຫ້ທັນເວລາ. ມີສອງກໍານົດເວລາ. 

• ວັນໝົດອາຍຸຄ້ັງທໍາອິດແມ່ນສໍາລັບ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັກສາການບໍລິການປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໄວ້ຄືເກ່ົາໃນລະຫວ່າງການອຸທອນຂອງທ່ານ: 

o  ການຮ້ອງຂໍຂອງທ່ານຕ້ອງຈ້ໍາກາໄປສະນີ ຫືຼ ໄດ້ຮັບໂດຍ DDS ບ່ໍເກີນ 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ NOA 
ຂອງທ່ານແລະ ກ່ອນການປະຕິບັດດ່ັງກ່າວຈະເກີດຂ້ຶນ.  

o  ການຮັກສາບໍລິການປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ ເອ້ີນວ່າການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີຍັງຄ້າງຢູ່. 
• ວັນໝົດອາຍຸຄ້ັງທີສອງແມ່ນສໍາລັບຄໍາຮ້ອງຂໍການອຸທອນອ່ືນໆທັງໝົດ. ຖ້າໄດ້ຍ່ືນຄໍາຮ້ອງຂໍການອຸທອນຂອງທ່ານພາຍໃນ 31 

ຫາ 60 ວັນ ນັບຈາກວັນທີທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບ NOA, 
ການຕັດສິນຂອງສູນພາກພ້ືນຈະເກີດຂ້ຶນໃນຂະນະທ່ີການອຸທອນຂອງທ່ານຍັງສືບຕ່ໍ. 
ການຮ້ອງຂໍການອຸທອນຕ້ອງຈ້ໍາກາໄປສະນີ ຫືຼ ໄດ້ຮັບໂດຍ DDS ບ່ໍຊ້າກວ່າ 60 ວັນນັບຈາກວັນທີທ່ານໄດ້ຮັບ NOA ຫືືຼ 
ໜັງສືທ່ີເຊ່ືອດ້ວຍຄວາມສຸດຈະລິດນ້ີ.  

 
ບ່ອນທ່ີຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອ 

ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອໃນຄໍາຮ້ອງຂໍການອຸທອນຂອງທ່ານ. ຄົນທ່ີສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້ແມ່ນ: 
• ຜູ້ປະສານງານການບໍລິການຂອງທ່ານ ຫືຼ ພະນັກງານສູນພາກພ້ືນຄົນອ່ືນໆ, ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍເຂົາເຈ້ົາ. 
• ຜູ້ສະຫນັບສະຫນູນສິດທິຂອງລູກຄ້າຂອງທ່ານ (CRA) ທ່ີ: 

o  (800) 390-7032 ສໍາລັບພາກເໜືອຄາລິຟໍເນຍ, ຫືຼ  
o (866) 833-6712 ສໍາລັບພາກໃຕ້ຄາລິຟໍເນຍ, ຫືຼ 
o ຊອກຫາຜູ້ສະຫນັບສະຫນູນສິດທິຂອງລູກຄ້າຢູ່ສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານໄດ້ທ່ີນ້ີ: 

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

• ຫ້ອງການ ຜູ້ກວດສອບແຫ່ງລັດ ທ່ີ (877) 658-9731 ຫືຼ ombudsperson@dds.ca.gov. 
ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການກໍານົດຕົນເອງອີເມວໄປຫາ sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ແທນ. 

• ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກສູນຊັບພະຍາກອນຄອບຄົວທ່ີ: https://frcnca.org/get-connected/.  
• ສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານອາດຈະຊ່ວຍທ່ານຊອກຫາກຸ່ມສະຫນັບສະຫນູນພ່ໍແມ່ໃນທ້ອງຖ່ິນ ຫືຼ 

ອົງການຈັດຕ້ັງຊຸມຊົນທ່ີອາດຈະຊ່ວຍທ່ານໄດ້.  
• ຖ້າທ່ານອາໄສຢູ່ທ່ີສູນພັດທະນາ Porterville, Canyon Springs, ຫືຼ ເຮືອນ STAR, 

ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກສະພາຄວາມພິການດ້ານການພັດທະນາການຂອງລັດ: 
o Canyon Springs, Desert STAR, STAR ພາກໃຕ້ (760) 770-0651 
o Porterville ແລະ STAR ພາກກາງ (559) 782-2431 
o ສໍານັກງານໃຫຍ່ (408) 834-2458  
o https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates/ 
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"ຊຸດຂ້ໍມູນການອຸທອນ" ສາມາດພົບເຫັນໂດຍໃຊ້ລະຫັດ 
QR ຫືຼ ລ້ີງເຊ່ືອມຕ່ໍ. 
ພວກເຂົາໃຫ້ຂ້ໍມູນເພ່ີມເຕີມກ່ຽວກັບຂະບວນການອຸທອນ. 

 
https://bit.ly/AppealInfoPacket 

 

ຄໍາຮ້ອງຂໍອຸທອນນ້ີແມ່ນສໍາລັບບຸກຄົນດ່ັງຕ່ໍໄປນ້ີ: *ຊ່ອງທ່ີຕ້ອງຕ່ືມຂ້ໍມູນ 
 
 
*ຊ່ື: *ນາມສະກຸນ: *ວັນເດືອນປີເກີດ: ລະຫັດລູກຄ້າ (UCI), ຖ້າມີ: 
 
 
*ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ: ໝາຍເລກອາພາດເມັນ: 
 

*ເມືອງ: *ລະຫັດໄປສະນີ: 
 

*ຈໍາເປັນຕ້ອງໃຫ້ມີໜ່ຶງໃນວິທີຕິດຕ່ໍຫາທ່ານ. 
ໝາຍເລກໂທລະສັບທ່ີໜ່ຶງ:  ໝາຍເລກໂທລະສັບທ່ີສອງ: ທ່ີຢູ່ອີເມວ: 
 
    
  

ຖ້າໂທລະສັບມືຖື, ທ່ານຕ້ອງການຮັບຂ້ໍຄວາມບໍ? ☐ ບ່ໍແມ່ນ ☐ ແມ່ນ (ອາດມີອັດຕາຄ່າຂ້ໍມູນ)  

*ການອຸທອນນ້ີກ່ຽວກັບສູນກາງພາກພ້ືນໃດ?  
*ທ່ານຕ້ອງການຜູ້ແປພາສາບໍ? ☐ ແມ່ນ ☐ ບ່ໍ  
*ທ່ານມັກພາສາຫຍັງ?  
 
*ຂະບວນການອຸທອນມີສາມພາກ. ທ່ານອາດຈະໃຊ້ຫນ່ຶງ ຫືຼ ຫຼາຍພາກເຫ່ົຼານ້ີ. 
ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບ່ໍແກ້ໄຂຄວາມຂັດແຍ່ງຂອງທ່ານໂດຍນໍາໃຊ້ພາກທີໜ່ຶງ, ທ່ານອາດຈະຕັດສິນໃຈທ່ີຈະນໍາໃຊ້ພາກອ່ືນໆທ່ີຫັຼງ. 
ເລືອກພາກທ່ີທ່ານຕ້ອງການທ່ີຈະນໍາໃຊ້ຂ້າງລຸ່ມນ້ີ. ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານເລືອກວິດີໂອຂ້າງລຸ່ມນ້ີ, ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ທ່ີຢູ່ອີເມວ.  
 
☐ ກອງປະຊຸມ ແບບບ່ໍເປັນທາງການ ທ່ານພົບກັບຜູ້ອໍານວຍການສູນພາກພ້ືນ ຫືຼ ຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງທ່ີເຂົາເຈ້ົາເລືອກ. ທ່ານ ແລະ 

ສູນພາກພ້ືນຈະພະຍາຍາມແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານ. 
 ຂ້າພະເຈ້ົາຕ້ອງການກອງປະຊຸມແບບບ່ໍເປັນທາງການໃຫ້ເປັນ: 

 ☐ ແບບເຊ່ິງໜ້າ; ☐ ໂທເຫັນພາບ; ແລະ/ຫືຼ ☐ ທາງໂທລະສັບ 
 

☐ ການໄກ່ເກ່ຍ  ທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນໄດ້ພົບກັບຜູ້ໄກ່ເກ່ຍ. ຜູ້ໄກ່ເກ່ຍເປັນບຸກຄົນກາງ. 
ຜູ້ໄກ່ເກ່ຍຊ່ວຍທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນສ້າງຂ້ໍຕົກລົງກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

 ຂ້າພະເຈ້ົາຢາກໃຫ້ການໄກ່ເກ່ຍຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເປັນ: 
☐ ແບບເຊ່ິງໜ້າ; ☐ ໂທເຫັນພາບ; ແລະ/ຫືຼ ☐ ທາງໂທລະສັບ 
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☐ ການໄຕ່ສວນ ການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະດໍາເນີນກັບພະນັກງານໄຕ່ສວນ. 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນຮັບຟັງຂ້ໍມູນຈາກທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນ. 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນຊ່ວຍທ່ານເອົາຂ້ໍເທັດຈິງຂອງທ່ານອອກມາ. 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນເຮັດໃຫ້ການໄຕ່ສວນຍຸຕິທໍາ ແລະ ບ່ໍເປັນທາງການ. 
ຫັຼງຈາກນ້ັນພະນັກງານໄຕ່ສວນຄະດີຈະຕັດສິນກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

 ຂ້າພະເຈ້ົາຢາກໃຫ້ການໄຕ່ສວນຂອງຂ້າພະເຈ້ົາເປັນ: 
☐ ແບບເຊ່ິງໜ້າ; ☐ ໂທເຫັນພາບ; ແລະ/ຫືຼ ☐ ທາງໂທລະສັບ 
 

*ທ່ານໄດ້ຮັບເອກະສານຈາກສູນພາກພ້ືນຕາມທ່ີທ່ານຕ້ອງການທ່ີຈະອຸທອນບໍ? 
ຖ້າແມ່ນ,  
 
ຖ້າເຈ້ົາໄດ້ຮັບແຈ້ງການຂອງການປະຕິບັດ (NOA), ວັນທີໃດທ່ີທ່ານໄດ້ຮັບມັນ? 
 
ທ່ານເຊ່ືອວ່າທ່ານມີສິດທ່ີຈະຮັກສາການບໍລິການໃນປະຈຸບັນຂອງທ່ານບໍ? ອັນນ້ີເອ້ີນວ່າ "ການຊ່ວຍເຫືຼອທ່ີຍັງລໍຖ້າຢູ່".  
☐ ແມ່ນ ☐ ບ່ໍແມ່ນ 
 
*ການປະຕິບັດທ່ີໄດ້ສະເໜີໂດຍສູນພາກພ້ືນ (ໝາຍທັງໝົດຂ້ໍທ່ີກ່ຽວຂ້ອງ):  
 
☐ ປະຕິເສດການມີສິດໄດ້ຮັບ 
☐ ຢຸດເຊົາການມີສິດໄດ້ຮັບ 
☐ ປະຕິເສດການບໍລິການ 
☐ ຫຸຼດການບໍລິການ 
☐ ຢຸດເຊົາການບໍລິການ 
 
ວັນທີສະເໜີໃຫ້ມີຜົນສັກສິດຂອງການປະຕິບັດສູນພາກພ້ືນແມ່ນວັນທີເທ່ົາໃດ?  
     
*ເຫດຜົນສໍາລັບການຂໍອຸທອນ: 
 
 
 
 
 
 
 
ຊ່ືຜູ້ຮ້ອງຂໍ (ຖ້າຫາກວ່າຜູ້ທ່ີຮ້ອງຂໍນ້ີບ່ໍແມ່ນຜູ້ທ່ີຄໍາຮ້ອງຂໍການອຸທອນນ້ີຮ້ອງຂໍສໍາລັບ) 
ຊ່ື: ນາມສະກຸນ: ສາຍພົວພັນກັບຜູ້ຮ້ອງຂໍການອຸທອນມີໄວ້ສໍາລັບ: 

 

ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ: ໝາຍເລກອາພາດເມັນ: 
 

ເມືອງ: ລະຫັດໄປສະນີ: 
 

  

  

  

 

  



ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ພະແນກພັດທະນາການບໍລິການ 
 

    
ຂ້ໍມູນລູກຄ້າທ່ີເປັນຄວາມລັບ, ສະຫວັດດີການຂອງຄາລິຟໍເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທ່ີ 4514 ແລະ 5328, ຂອງ 

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ. 
 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທ່ີໜ່ຶງ: ເບີໂທລະສັບທ່ີສອງ: ທ່ີຢູ່ອີເມວ: 
 
 
   

ຖ້າໂທລະສັບມືຖື, ທ່ານຕ້ອງການຮັບຂ້ໍຄວາມບໍ? ☐ ບ່ໍແມ່ນ ☐ ແມ່ນ (ອາດມີອັດຕາຄ່າຂ້ໍມູນ) 
 
ລາຍເຊັນຜູ້ຮ້ອງຂໍ: ວັນທີ: 
          
 

ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊ່ື ແລະ ຂຽນວັນທີຢູ່ໃນຊ່ອງຂ້າງເທິງ. ນ້ີອາດຈະຖືກເຊັນດ້ວຍຫມຶກ ຫືຼ ເອເລັກໂຕຣນິກ. 
ໂດຍການພິມຊ່ືຂອງທ່ານ, ທ່ານຕົກລົງເຫັນດີວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນແບບຟອມນ້ີທາງອີເລັກໂທຣນິກ. 
 

ການອະນຸຍາດຕົວແທນ 
 
ສະເພາະຕ່ືມຂ້ໍມູນພາກນ້ີຖ້າທ່ານມີຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ. 
 
ຂ້າພະເຈ້ົາ, ບຸກຄົນທ່ີຮ້ອງຂໍອຸທອນນ້ີ, ອະນຸຍາດໃຫ້ບຸກຄົນຕ່ໍໄປນ້ີເປັນຕົວແທນຂ້າພະເຈ້ົາໃນການອຸທອນຄ້ັງນ້ີ: 
 
ຊ່ື: ນາມສະກຸນ: ສາຍພົວພັນກັບຜູ້ຮ້ອງຂໍການອຸທອນມີໄວ້ສໍາລັບ: 
  
 
ທ່ີຢູ່ຖະໜົນ: ໝາຍເລກອາພາດເມັນ: 
 

ເມືອງ: ລະຫັດໄປສະນີ: 
 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທ່ີໜ່ຶງ: ໝາຍເລກໂທລະສັບທ່ີສອງ:  ທ່ີຢູ່ອີເມວ: 
 
 
   

ຖ້າໂທລະສັບມືຖື, ທ່ານຕ້ອງການຮັບຂ້ໍຄວາມບໍ? ☐ ບ່ໍແມ່ນ ☐ ແມ່ນ (ອາດມີອັດຕາຄ່າຂ້ໍມູນ) 
 
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ຮ້ອງຂໍການອຸທອນໄວ້ສໍາລັບ: ວັນທີ: 

  
 
 
ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊ່ື ແລະ ຂຽນວັນທີຢູ່ໃນຊ່ອງຂ້າງເທິງ. ນ້ີອາດຈະຖືກເຊັນດ້ວຍຫມຶກ ຫືຼ ເອເລັກໂຕຣນິກ. 
ໂດຍການພິມຊ່ືຂອງທ່ານ, ທ່ານຕົກລົງເຫັນດີວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນແບບຟອມນ້ີທາງອີເລັກໂທຣນິກ. 
  

 

 

  

  

   

   

  



ລັດຄາລິຟໍເນຍ - ອົງການບໍລິການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ ພະແນກພັດທະນາການບໍລິການ 
 

    
ຂ້ໍມູນລູກຄ້າທ່ີເປັນຄວາມລັບ, ສະຫວັດດີການຂອງຄາລິຟໍເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທ່ີ 4514 ແລະ 5328, ຂອງ 

ກົດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ. 
 

 
ວັນທີ/ເວລາ ທ່ີບ່ໍຫວ່າງ 

 
ກະລຸນາຂຽນວັນທີ ແລະ ເວລາໃດໜ່ຶງທ່ີທ່ານບ່ໍມີເວລາຫວ່າງພາຍໃນ 90 ມ້ືຂ້າງໜ້າ ເພ່ືອບ່ໍໃຫ້ມີການຈັດປະຊຸມ, ການໄກ່ເກ່ຍ ຫືຼ 
ການໄຕ່ສວນແບບບ່ໍເປັນທາງການຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງວັນທີ ແລະ ເວລາເຫ່ົຼານ້ັນ: 
 
 
 
 
 
 
*ລາຍເຊັນຂອງບຸກຄົນທ່ີສ່ົງຄໍາຮ້ອງຂໍການອຸທອນນ້ີ, ຫືຼ ຜູ້ຕາງໜ້າທ່ີໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ: *ວັນທີ: 
             
 
 
ທ່ານຕ້ອງເຊັນຊ່ື ແລະ ຂຽນວັນທີຢູ່ໃນຊ່ອງຂ້າງເທິງ. ນ້ີອາດຈະຖືກເຊັນດ້ວຍຫມຶກ ຫືຼ ເອເລັກໂຕຣນິກ. ໂດຍການພິມຊ່ືຂອງທ່ານ, 
ທ່ານຕົກລົງເຫັນດີວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນແບບຟອມນ້ີທາງອີເລັກໂທຣນິກ. 
 
ສິດຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນການອຸທອນໄດ້ຖືກສະໜອງໃຫ້ພ້ອມກັບ NOA ຂອງທ່ານ. 
ສິດທິເຫ່ົຼານ້ັນຍັງສາມາດຄ້ົນຫາໄດ້ທ່ີນ້ີ: https://bit.ly/dds-appeals-rights-trifold  
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