
  

ریاست  کیلیفورنیا  - صحت  اور  انسانی  خدمات  کی  ایجنس ی   ترقیاتی  خدمات  کا  شعب ہ
 

 
 (NOR ) قرارداد کا اعلامیہ

 DS 1822  (نظر  ثانی  2023/03) 
*مطلوبہ قطع ات    

ے؟  ہ       *DDS ڻریکنگ نمبر  کیا
 

ہاں  ☐ نہیں  *کیا  کوئی  موجوده   OAH کیس  نمبر ہے؟   ☐
اگر ہاں، تو   OAH کیس نمبر  کیا ہے؟     

 
 

اپیل تھی:    یہ کے لیے جس نام کا ا س فرد
پیدائ ش:  *تاریخ *آخری  نام :  *پہلا نام:  

   
 

منفرد کلائنٹ  شناخت  کننده (UCI)،  اگر  کوئی   ہے   کون سا ریجنل سینڻر یہ  NOR فراہم  کر رہا ہے ؟  

  

 
 

قانونی  نمائندے  کا  نام  (اگر قابل اطلاق ہو ) : 
مدعی سے  تع لق:   آخری  نام  :  پہلا نام:  

    
 
 

*اپیل  کی  درخواست کو درج ذیل عمل  کے ذریعے واپس لے لیا  گیا  ہے  : 
نشان لگائی ں)  پر  (براه  مہربانی موزوں خانہ

 
قرارداد  کی  تاریخ :     ☐ غیر رسمی  میڻنگ سے  پہلے حل  کر لیا گی ا  

قرارداد  کی  تاریخ :     ☐ غیر  رسمی میڻنگ میں  حل کیا گیا  

قرارداد  کی  تاریخ :     ☐ ثالثی  میں  حل  کیا  گیا 

قرارداد  کی  تاریخ :     ☐ بنا  حل  کے دستبردار  کیا  گی ا  

 
 

گی ا:    کیا دستبردار حل کے بغیر کیوں کسی اپیل کو یا کریں، بیان قرارداد  کا خلاصہ
 
  

 
 
 
 
 
 
 

کلائنٹ  کی  بصیغہ  راز  معلومات،  کیلیفورنیا  ویلفیئر اینڈ انسڻی  ڻیوشنز  کوڈ  سیکشنز    4514 اور  5328،    
ہیلتھ انشورنس  پورڻیبلڻی  اینڈ اکاونڻیبلڻی ایکٹ  . 



 

ریاست  کیلیفورنیا  - صحت اور انسانی  خدمات کی ایجنس ی   ترقیاتی  خدمات کا شعب ہ 
 

 
ذیل  میں  میرے  دستخط  سے  میں  تصدیق  کرتا  ہوں  کہ  اس  فارم  پر  دی  گئی  معلومات  درست  ہیں  . 

 
تاریخ :  وه شخص  جس نے اپیل کی،  یا مجاز نمائندے  کے  دستخط  : 

 
  

تاریخ :  یا  ریاست کی چلائی جانے والی  فیسیلیڻی دستخ ط :  ریجنل  سینڻر

 
  

پر دستخط  کیے جا سکتے    الیکڻرانک طور یا سے سیاہی پر 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  کرنے  والے  شخص  یا ان  کے  مجاز  نمائندے  کے  دستخط  حاصل  کرنے  سے  قاصر  رہنے  کی  صورت  میں  ریجنل  سینڻر  یا  ریاست  کی  چلائی   

مکمل کیا  جائ ے.   کی جانب سے عملے کے فیسیلیڻی والی جانے

ذاتی طور  پر    میں دردغ حلفی کے  جرمانہ کے تحت تصدیق  کرتا/کرتی ہوں کہ میں نے اپیل  کرنے والے  فرد  یا ان کے مجاز  نمائندے سے
ہے اور    چکا جا کیا کو حل ان نشاندہی کی  گئی ہے ہے کہ  اپیل کے  متعلق جن مسائل کی نشاندہی کی نے مجھے ہے اور اس شخص بات کی
اپیل کی مزید کوئی  ضرورت  نہیں ہے.  اس  فارم کی  ایک کاپی بیک  وقت  محکمے، اپیل کرنے  والے  فرد یا ان کے مجاز نمائندے، اور  دفتر  

انتطامی  سماعت میں تقسیم  کی  جائے  گی  .  برائے
 

تاریخ :  یا  ریاست کی چلائی جانے والی  فیسیلیڻی دستخ ط :  ریجنل  سینڻر
 

  

ہیں. اپنا   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 
نام  ڻائپ  کر  کے،  آپ  اتفاق  کر رہے  ہیں  کہ  آپ  نے  اس  فارم  پر الیکڻرانک  طور  پر دستخط  کر  دیئے ہیں.  

 ☐ انتظامی  طور  پر  بند  (لازماً  وضاحت  کریں  ) 
   
 

 

 

 

 

کلائنٹ  کی  بصیغہ  راز  معلومات،  کیلیفورنیا  ویلفیئر اینڈ انسڻی  ڻیوشنز  کوڈ  سیکشنز    4514 اور  5328،    
ہیلتھ انشورنس  پورڻیبلڻی  اینڈ اکاونڻیبلڻی ایکٹ  . 

ً

ً
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