
      
  

    

 

        
     

 

    
 

   
    

 
         

     
 
 

       
  

             
 

          
      

 

 
 

      
     

 
 
 
 

        
     

 
         

      
 

   

        

         

 
 

          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  

  

 

 

 

 

Քալիֆորնիոյ նահանգ - Առողջապահութեան եւ մարդկային 
ծառայութիւններու գործակալութիւն 

Զարգացման ծառայութիւններու բաժանմունք (DDS) 

ԼՈՒԾՈՒՄԻ ՄԱՍԻՆ ԱԶԴ (NOR) 
DS 1822 (Rev. 03/2023) 

*Ի՞նչ է DDS-ի հետեւելու թիւը: 
* Պահանջուած բաժիններ 

* Կա՞յ վարչական լսումներու գրասենեակի (OAH) դատի թիւ: ☐ Այո 
Եթէ այո, ի՞նչ է OAH դատի թիւը: 

☐Ոչ 

Անձին անունը, որուն ի նպաստ բողոքը կատարուած է. 
*Անուն. *Մականուն. *Ծննդեան թուական. 

Ո՞ր շրջանային կեդրոնը ձեզի այս NOR-ը կը տրամադրէ: Յաճախորդին ինքնութիւնը 
հաստատող թիւ (UCI), եթէ կայ 

Լիազօր ներկայացուցիչին անունը (եթէ կիրարկելի է). 
Անուն. Մականուն. Յարաբերութիւնը դիմողին հետ. 

*Բողոքի դիմումը յետս կոչուած է հետեւեալ գործընթացին միջոցով.
 (Կը խնդրուի ընտրել յարմար տարբերակը) 

☐ Լուծուած է նախքան ոչ պաշտօնական հանդիպումը Լուծումի թուական. 

☐ Լուծուած է ոչ պաշտօնական հանդիպումին 
ընթացքին 

Լուծումի թուական. 

☐ Լուծուած է միջնորդութեան ընթացքին Լուծումի թուական. 

☐ Յետս կոչուած է առանց լուծումի Լուծումի թուական. 

Ամփոփել լուծումը, կամ նշել, թէ ինչո՛ւ բողոքը յետս կոչուած է առանց լուծումի. 

Յաճախորդի գաղտնի տեղեկութիւններ, Քալիֆորնիոյ բարեկեցութեան եւ հաստատութիւններու օրէնսգիրքի թիւ 
4514 եւ 5328 բաժիններ, Առողջապահական ապահովագրութեան շարժականութեան եւ պատասխանատուութեան 

օրէնք: 



      
  

    

        
     

           

       

       

              
           

         
         

  

           
              
            
         

  

       

              
           

   

Քալիֆորնիոյ նահանգ - Առողջապահութեան եւ մարդկային Զարգացման ծառայութիւններու բաժանմունք (DDS) 
ծառայութիւններու գործակալութիւն 

Վարը ստորագրելով կը հաստատեմ, որ այս ձեւաթուղթին վրայ նշուած տեղեկութիւնները ճիշդ են: 

Բողոքը ներկայացնող անձին, կամ լիազօր ներկայացուցիչին ստորագրութիւնը. Թուական. 

Շրջանային կեդրոնին կամ Պետական կեդրոնին ստորագրութիւնը. Թուական. 

Պէտք է ստորագրել եւ թուականը դնել վերի տուփին մէջ. Կարելի է ստորագրել մելանով կամ ելեկտրոնային 
ձեւով: Ձեր անունը գրելով, դուք կը համաձայնիք, որ ելեկտրոնային ձեւով այս ձեւաթուղթը ստորագրած էք: 

ՊԷՏՔ Է ԱՄԲՈՂՋԱՑՈՒԻ ՇՐՋԱՆԱՅԻՆ ԿԵԴՐՈՆԻՆ ԿԱՄ ՊԵՏԱԿԱՆ ԿԵԴՐՈՆԻ ՊԱՇՏՕՆԵԱՅԻՆ ԿՈՂՄԷ, 
ԵՐԲ ԱՆԿԱՐԵԼԻ Կ'ԸԼԼԱՅ ԴԻՄՈՂԸ ԿԱՏԱՐՈՂԻՆ ԿԱՄ ԱՆՈՐ ԼԻԱԶՕՐ ՆԵՐԿԱՅԱՑՈՒՑԻՉԻՆ 
ՍՏՈՐԱԳՐՈՒԹԻՒՆԸ ՈՒՆԵՆԱԼ: 

Ես կը հաստատեմ, սուտ վկայութեան պարագային պատիժի ենթարկուելու գնով, որ անձամբ խօսած եմ 
բողոքը ներկայացնող անձին կամ անոր լիազօր ներկայացուցիչին հետ, եւ այդ անձը ինծի նշած է, որ բողոքին 
համար նշուած խնդիրները լուծուած են, եւ այլեւս բողոքը անհրաժեշտ չէ: Այս ձեւաթուղթէն օրինակներ կը 
ղրկուին Բաժանմունքին, դիմումը կատարող անձին կամ անոր լիազօր ներկայացուցիչին, եւ Վարչական 
լսումներու գրասենեակին: 

Շրջանային կեդրոնին կամ պետական կեդրոնին ստորագրութիւնը. Թուական. 

Պէտք է ստորագրել եւ թուականը դնել վերի տուփին մէջ. Կարելի է ստորագրել մելանով կամ ելեկտրոնային ձեւով: 
Ձեր անունը գրելով, դուք կը համաձայնիք, որ ելեկտրոնային ձեւով այս ձեւաթուղթը ստորագրած էք: 

☐ Վարչականօրէն փակուած (պէտք է բացատրել) 

Յաճախորդի գաղտնի տեղեկութիւններ, Քալիֆորնիոյ բարեկեցութեան եւ հաստատութիւններու օրէնսգիրքի թիւ 
4514 եւ 5328 բաժիններ, Առողջապահական ապահովագրութեան շարժականութեան եւ պատասխանատուութեան 

օրէնք: 
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