
اداره  خدمات  رشدی  کالیفرنی ا  و  خدمات انسانی    ایالت  کالیفرنیا  - آژانس سلامت
 

 (NOR )  و  فصل اطلاعیھ حل
 DS 1822  (Rev.  03/2023) 

ھای  مورد  نی از    * بخش
*شماره  رھگیری   DDS چیست؟     

 
*آیا  شماره  پرونده    OAH موجود است؟ ☐ بلھ   ☐خیر  

اگر  اینطور  است،  شماره  پرونده    OAH چیست؟     
 
 

نام  شخصی  کھ این درخواست تجدید  نظر در مورد او است :  
*تاریخ  تولد  :  *نام  خانوادگی  :  *نام : 

   
 

شناسھ منحصر بھ فرد  مشتری  ( UCI)،  در  صورت  وج ود  کدام  مرکز  منطق ھای این  NOR را  ارائھ  میدھد؟  

  

 
 

نام نماینده مجاز (در  صورت وجود) : 
مدع ی:   رابطھ  با نام  خانوادگی  :  نام : 

    
 
 
 

*درخواست  تجدید  نظر  طی  مراحل زیر  خاتمھ  یافت  : 
 (لطفا  کادر  مربوطھ را  علامت  بزنید ) 

 
حل و  فصل:    تاریخ  ☐ قبل از جلسھ غیررسمی حل  و فصل ش د  

حل و  فص ل:    تاریخ و  فصل ش د    ☐ در  جلسھ  غیررسمی حل

حل و  فص ل:    تاریخ  ☐ در  جلسھ  داوری حل و فصل  شد  

حل و  فص ل:    تاریخ  ☐ بدون حل و فصل خاتمھ یافت  

 
 

کنید :   خلاصھ را و فصل خاتمھ  یافت حل درخواست تجدید  نظر بدون چرا و فصل  یا  اینکھ نحوه  حل
 
  

 
 
 
 
 
 
 

و  مسئولیت  بیمھ  سلام ت .  اطلاعات محرمانھ مشتری،  بخ شھای   4514  و    5328  قانون قابلیت انتقال

 

  



اداره  خدمات رشدی کالیفرنی ا   و  خدمات انسانی   ایالت کالیفرنیا  - آژانس سلامت
 

با ا مضای خود در  پایین گواھی  م یدھم  کھ  اطلاعات  این  فرم  درست  است  . 
 

تاریخ :  امضای  شخص درخواست  کننده  یا  نماینده  مجاز : 

 
  

تاریخ :  امضای مرکز منطق ھای یا نھاد دولت ی:  
 

 
 

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 . 

 
در  صورت  عدم  امکان  دستیابی  بھ  امضای  شخصی  کھ  درخواست  تجدید  نظر  کرده  یا  نماینده مجاز  آنھا،  توسط مرکز منطقھای  یا  کارکنان نھاد   

دولتی  تکمیل  شود  . 

و آ ن   من  با  آگاھی  از  مجازات  شھادت دروغ  گواھی  م یدھم  کھ  شخصا  با  فردی  کھ درخواست  تجدیدنظر  کرده  یا  نماینده  مجاز  او  صحبت  کرد هام
درخواست تجدید نظر  نیست. یک نسخھ از این  فرم بھ    دیگر  نیازی بھ است و شخص  بھ من اعلام  کرده است کھ مسائل مورد  مناقشھ حل  شده

اختیار  اداره،  شخص  متقاضی  تجدید  نظر  یا  نماینده  مجاز  او  و دفتر دادرس یھای اداری  قرار  م یگیرد .  طور  ھمزمان  در
 

تاریخ :  امضای مرکز منطق ھای یا نھاد دولت ی:  
 

 

ش

 

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

 ☐ از  نظر  اداری  خاتمھ  یافت  (باید  توضیح داده  شود  ) 
   
 

 

 

 

 

و  مسئولیت  بیمھ  سلام ت .  اطلاعات محرمانھ مشتری،  بخ شھای   4514  و    5328  قانون قابلیت انتقال

 

 
ً
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