
               

                  

اپیل  کا درخواست  فار م  
 DS 1821  (نظر  ثانی   2023/03) 

اپیل  کیسے کری ں  
آپ   DDS کی  ویب  سائٹ  پر فارم الیکڻرانک طور  پر جمع کرا سکتے ہی ں:    • 

 https://bit.ly/DDSAppealForm  
آپ   AppealRequest@dds.ca.gov پر  ای  میل کے ذریعے منسلکہ فارم  بھیج سکتے ہی ں.    • 

ہیں   بھیج سکتے آپ منسلکہ فارم ڈاک کے ذریعے    O  Street MS 8-20,  Sacramento, CA 95814   1215 پر  • 
آپ  منسلکہ فارم کو  3641-654-916 پر فیکس  کے  ذریعے بھیج سکتے ہیں.    • 

آپ  کو  اپنی اپیل  کی درخواست  لازما  وقت  پر دائر  کرنی  چاہئیے . دو  مقرره  اوقات  ہیں . 
دوران اپنی موجوده  سروسز  کو وہسا ہی برقرار  رکھنا چاہتے ہیں  :  پہلی آخری تاریخ اس کے لیے ہے اگر  آپ اپنی اپیل کے  • 

دیر نہ ہو اور  کارروائی کیے جانے سے پہلے  زیاده  o  آپ  کی درخواست  کو  لازما  آپ  کو   NOA ملنے کے بعد   30 دن کے اندر،
 DDS کی جانب  سے  پوسٹ  مارک یا موصول ہو  جانا چاہی ے.    

 o  اپیل  کے دوران  اپنی  موجوده  سروسز  کو  برقرار  رکھنے  کو زیر  التواء  ادا  کرده  امداد  کہا  جاتا  ہ ے . 
آپ کی اپیل کی درخواست آپ کو   NOA ملنے کے بعد   31  سے    ہے . اگر تمام  دیگر درخواستوں کے  لیے تاریخ  اپیل کی دوسری حتمی  • 

 60 دنوں میں دائر  کی جاتی  ہے، تو ریجنل  سینڻر کا فیصلہ آپ کی  اپیل جاری  رہنے کے دوران واقع  ہو گ ا.  اپیل  کی درخواستوں  کو  لازما  
تاریخ کے   60 دن کے اندر، بنا کسی  تاخیر  DDS کی جانب سے  پوسٹ مارک یا  موصول    ملنے کی خط کا کے یقین نیتی نیک  NOA یا

ہو جانا چاہیے .  

مدد کہاں سے  حاصل  کی جائ ے  
آپ  اپنی اپیل کی  درخواست میں مدد حاصل  کر سکتے ہیں.   جو  لوگ  آپ  کی مدد  کر سکتے ہیں، ان میں ہیں:  

آپ  کا  سروس رابطہ  کار  یا دیگر  ریجنل  سینڻر  کا عملہ،  اگر آپ ان سے پوچھتے ہی ں.    • 
کا  وکیل (CRA)،  ذیل پر  :  کے حقوق کے کلائنڻس آپ  • 

 o  شمالی  کیلیفورنیا کے  لیے   7032-390 (800)، یا  
جنوبی  کیلیفورنیا کے  لیے   6712-833 (866)،  یا    o 

اپنے ریجنل سینڻر میں کلائنٹ کے حقوق کے  وکیل  کو  یہاں تلاش کریں:   o 
https://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-

 advocacy-ocra/ocra-staff-links 
محتسب  اعل ی  کے دفاتر  9731-658 (877) پر  یا   ombudsperson@dds.ca.gov. اگر آپ خود  ارادیت کے پروگرام میں ہیں تو     • 

اس  کے  بجائے   sdp.ombudsperson@dds.ca.gov پر ای میل کری ں.  
./https://frcnca.org/get-connected  :آپ فیملی ریسورس  سینڻر سے بھی مدد حاصل کر  سکتے  ہیں  • 

آپ کا  ریجنل سینڻر مقامی پیرنٹ سپورٹ  گروپ یا کمیونڻی کی بنیاد پر تنظیم کو  تلاش  کرنے  میں آپ کی مدد کر  سکتا ہے  جو  آپ کی  مدد    • 
کر سکتی ہ ے.   

بھی   ترقیاتی معذوری سے برائے تو آپ  ریاستی کونسل ہیں، یا  STAR ہوم  میں  رہتے سپرنگز، پورڻر  ویل ڈویلپمنٹ  سینڻر،  کینیان اگر آپ  • 
مدد حاصل کر سکتے  ہی ں:  

STAR (760) 770-0651   جنوبی   ،STAR  کینیان  سپرنگز،  ڈیزرٹ  o 
STAR (559)  782-2431   پورڻر  ویل اور سینڻرل  o 

ہیڈکوارڻرز   834-2458 (408)  o 
/https://scdd.ca.gov/clientsrightsadvocates  o 

"اپیلوں کا انفارمیشن پیکٹ"  QR  کوڈ  یا  ذیل  
میں دیئے گئے لنک کو استعمال کرتے ہوئے   

تلاش کیا  جاتا ہ ے . وه اپیل  کے عمل  کے  بارے  
میں اضافی معلومات فراہم کرتے ہیں.  

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

 ہعبشاکتامخد یاتقیرت یسجناییکتامخد یانسانرواتحص- ارنیوفلیکی تساری

ً

ً

ً

ٰ

 .ٹکیا یڻلبیڻنواکا ڈنیا یڻلبیڻروپ سنروشنا ھتلیہ ،5328 روا 4514 زنشکیس ڈوک زنشویڻ یڻسنا ڈنیا رئیفلیو اینروفیلیک ،تامولعم زار ہغیصب یک ٹنئلاک
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*مطلوبہ قطع ات   اپیل  کی  یہ  درخواست درج  ذیل فرد  کے لیے  ہ ے:  
 
منفرد کلائنٹ  شناخت  کننده (UCI)، اگر  کوئی  ہے   پیدائ ش:  *تاریخ *آخری  نام :  *پہلا نام:   

    

 

  
نمب ر:  اپارڻمنٹ *سڻریٹ  ایڈری س : 

   

*ز پ:  *شہ ر: 
   

*آپ سے  رابطہ کرنے  کا  ایک طریقہ مطلوب ہ ے . 
ای  میل ایڈریس  :  بنیادی فون نمب ر:   ثانوی فون نمب ر:  

    
    

  

اگر موبائل فون ہے تو  کیا آپ  ڻیکسٹ پیغامات  وصول  کرنا چاہیں گے ؟   ☐ نہیں    ☐ ہاں  (ڈیڻا کے نرخ لاگو ہو سکتے  ہیں ) 
*یہ اپیل کس ریجنل سینڻر کے بارے میں ہے؟    

*کیا آپ کو ایک  مترجم  کی ضرورت ہے؟  ☐ ہاں   ☐ نہیں    
*آپ کس  زبان کو ترجیح دیتے ہیں؟   

 
*اپیل کے  عمل کے تین حصے  ہیں.  آپ  ان حصوں میں سے ایک  یا زیاده کو  استعمال  کر سکتے ہیں.   اگر آپ  ایک حصہ کو استعمال  کرتے ہوئے  

اپنا اختلاف کو  حل نہیں  کرتے ہیں، تو آپ  دوسرے حصوں  کو بعد  میں استعمال کرنے  کا فیصلہ کر  سکتے ہیں.  وه حصے منتخب  کریں جو آپ   
استعمال کرنا چاہتے  ہیں.  نوٹ کریں : اگر  آپ  نے درج ذیل  ویڈیو  کو   منتخب  کیا  ہے،  تو  آپ  لازما  ایک  ای  میل  ایڈریس  فراہم  کریں    

                    
    

    
              

 

              
                

   
           

 

           
           

            
       

       
           

 

گیڻنم یمسر ریغ ☐  ورا پآ .ںیہ ےتلم ےس فرد یسک هکرد بختنم ےک نا ای رڻکیرئاڈ ےک رڻنیس لنجیر پآ
 ے.گ ںیرک ششوک یک ےنرک لح وک لیپا یک پآ رڻنیس لنجیر
 و:ہ گنڻیم یمسر ریغ یریم ہک ںوہ اتہاچ ںیم

 عےیرذ کے نفو یلیڻ ای/ورا ؛ےعیذر ےک ویڈیو ؛رپ روی طصخش ☐ ☐ ☐

ثیلثا ☐  ثلاث .ےہ صخش اردبناج ریغ کیا ثلاث ں.یہ ےتلم ھتاس ےک ثلاث کیا رڻنیس لنجیر روا پآ
 .ےہ اتکر مدد یک رڻنیس لنجیر ورا پآ ںیم ےنکر هدہاعم ںیم ےارب ےک لیپا یک پآ
 :وہ یلثاث یرمی ہک ںوہ اتہاچ ںیم

 عےیرذ کے نفو یلیڻ ای/ورا ؛ےعیذر ےک ویڈیو ؛رپ روط یصخش ☐ ☐ ☐

تعامس ☐  ےس رڻنیس نلجیر روا پآ رسفا یتعامس ے.ہ اسپ ےک رسفا یتعامس کیا ،تعامس یک پآ
 ے.ہ اترک ددم یک پآ ںیم ےنلا ئقاقح ےنماس ےک پآ رسفا یتعامس .ےہ اتنس وک تاوملمع
آپ رسفا یتعامس دعب ےک اس .ےہ ااتنب یمسر رغی روا ہانفصمن وک تعامس رسفا یعتامس
 .ےہ ارتک ہلصفی ںمی ےراب ےک لیاپ یک
 :وہ تعامس یرمی ہک ںوہ اتاہچ ںمی

 عےیرذ کے نفو یلیڻ ای/ورا ؛ےعیذر ےک ویڈیو ؛رپ روط یصخش ☐ ☐ ☐

پر آپ  اپیل کرنا چاہیں گے ؟   ہے جس ہوئی دستاویز موصول سے کوئی سینڻر ریجنل آپ کو *کیا
اگر  ہاں،   

موصول ہوا  ہے، تو  آپ کو  یہ کس  تاریخ  کو موصول ہوا  ہے؟     ( NOA)  اگر  آپ  کو  نوڻس  برائے  کارروائی
 

 
  

 ہعبشاکتامخد یاتقیرت یسجناییکتامخد یانسانرواتحص- ارنیوفلیکی تساری

ً

 .ٹکیا یڻلبیڻنواکا ڈنیا یڻلبیڻروپ سنروشنا ھتلیہ ،5328 روا 4514 زنشکیس ڈوک زنشویڻ یڻسنا ڈنیا رئیفلیو اینروفیلیک ،تامولعم زار ہغیصب یک ٹنئلاک



               

                  

کیا آپ یقین رکھتے ہیں کہ  آپ  اپنی موجوده سروسز کو بر قرار  رکھنے کے  اہل  ہیں؟  اسے  "زیر  التواء ادا  کرده  امداد " کہا  جاتا  ہے .  
 ☐ ہاں   ☐ نہیں  

*ریجنل سینڻر کی طرف  سے مجوزه کارروائی  کی جا رہی ہے (لاگو ہونے  والے تمام  پر نشان  لگائی ں):  

☐ اہلیت سے  انکا ر  
☐

 
  اہلیت کا خاتم ہ  
 ☐ سروس انکار  

 ☐ سروس میں کمی  
 ☐ سروس کا  خاتمہ  

ہے ؟   تاریخ  کیا تجویز کرده مؤثر ریجنل  سینڻر کی کارروائی کی

*اس اپیل  کی  وجہ(وجوہات ) : 

درخواست  گزار  کا  نام  (اگر  یہ درخواست  کرنے  والا  فرد  وه  فرد  نہیں  ہے  جس  کے  لیے اپیل  کی  یہ درخواست  ہے  ) 
ہ ے:   اپیل یہ لیے کے اس  فرد سے تعلق  جس آخری  نام :  نام:   پہلا

اپارڻمنٹ نمبر:   پتہ : 

ز پ: شہ ر:

ای  میل ایڈریس  :  بنیادی فون نمب ر:   ثانوی فون نمب ر:  

اگر موبائل فون ہے تو  کیا آپ  ڻیکسٹ پیغامات  وصول  کرنا چاہیں گے ؟   ☐ نہیں    ☐ ہاں (ڈیڻا کے  نرخ لاگو ہو  سکتے ہی ں ) 

درخواست  گزر  کے دستخ ط :  تاریخ : 

آپ  کو  لازما  درج  بالا  جگہ  پر  دستخط  کرنے اور  تاریخ  درج  کرنی  چاہئی ے.  اس  پر  سیاہی  سے  یا الیکڻرانک  طور  پر  دستخط  کیے  جا  سکتے   
کر دیئے ہی ں .  دستخط طور پر پر الیکڻرانک آپ نے اس فارم کہ ہیں اتفاق کر رہے آپ کے، کر ہیں. اپنا  نام  ڻائپ

 ہعبشاکتامخد یاتقیرت یسجناییکتامخد یانسانرواتحص- ارنیوفلیکی تساری

ً

 .ٹکیا یڻلبیڻنواکا ڈنیا یڻلبیڻروپ سنروشنا ھتلیہ ،5328 روا 4514 زنشکیس ڈوک زنشویڻ یڻسنا ڈنیا رئیفلیو اینروفیلیک ،تامولعم زار ہغیصب یک ٹنئلاک



               

                  

نمائنده  کی اجاز ت  

اس  سیکشن کو  صرف اس صورت  میں مکمل  کریں جب آپ کے پاس  ایک  مجاز نمائنده  ہو  . 

میں،  وه  شخص  جس  کے  لیے  یہ  اپیل  ہے،  درج  ذیل  شخص  کو  اس  اپیل  میں اپنی  نمائندگی  کرنے  کا اختیار  دیتا  ہوں  : 

ہ ے:   اپیل یہ لیے کے اس  فرد سے تعلق  جس نا م:  پہلا  نام :  آخری

نمب ر:  اپارڻمنٹ پتہ : 

ز پ: شہ ر:

ای  میل ایڈریس  :  ثانوی فون  نمبر:   بنیادی فون نمب ر:  

اگر موبائل فون ہے تو  کیا آپ  ڻیکسٹ پیغامات  وصول  کرنا چاہیں گے؟   ☐ نہیں    ☐ ہاں   (ڈیڻا کے نرخ لاگو  ہو سکتے ہی ں ) 

اپیل ہ ے:   تاریخ :  دستخط جس  کے لیے یہ اس فرد کے

آپ  کو  لازما  درج  بالا  جگہ  پر  دستخط  کرنے اور  تاریخ  درج  کرنی  چاہئی ے.  اس  پر  سیاہی  سے  یا  الیکڻرانک  طور  پر  دستخط  کیے  جا  سکتے   
ہی ں. اپنا  نام  ڻائپ  کر  کے،  آپ اتفاق  کر  رہے  ہیں  کہ  آپ  نے اس  فارم  پر  الیکڻرانک  طور  پر  دستخط  کر  دیئے  ہی ں . 

تاریخیں/وقت  دستیاب نہیں ہیں  

براه  کرم  اگلے   90 دنوں  کے  اندر  جب  آپ  دستیاب نہیں ہوں  گے تو  وه تاریخیں  اور  وقت  لکھیں  تاکہ آپ کی  غیر رسمی  ملاقات، ثالثی، یا سماعت ان   
تاریخوں  اور اوقات  کے دوران  مقرر  نہ  کی  جائے  : 

*تاریخ :  *یہ اپیل درخواست  جمع کرانے  والے شخص  کے  دستخط، یا مجاز نمائندے:  

پر دستخط  کیے جا سکتے    یا الیکڻرانک طور پر  سیاہی سے دستخط  کرنے اور  تاریخ درج کرنی چاہئیے. اس درج بالا جگہ پر آپ کو  لازما 
ہیں . اپنا نام ڻائپ کر کے،  آپ  اتفاق کر  رہے  ہیں کہ آپ نے  اس فارم پر الیکڻرانک طور  پر دستخط  کر دیئے ہی ں. 

اپیل کے عمل کے دوران آپ کے حقوق آپ کے   NOA کے ساتھ فراہم کیے گئے تھے. ان حقوق کو بھی یہاں درج کیا گیا ہے:   
 https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-March-2023-Urdu.pdf 

 ہعبشاکتامخد یاتقیرت یسجناییکتامخد یانسانرواتحص- ارنیوفلیکی تساری

ً

ً

 .ٹکیا یڻلبیڻنواکا ڈنیا یڻلبیڻروپ سنروشنا ھتلیہ ،5328 روا 4514 زنشکیس ڈوک زنشویڻ یڻسنا ڈنیا رئیفلیو اینروفیلیک ،تامولعم زار ہغیصب یک ٹنئلاک
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