
Good Faith Belief Letter 
[Insert Regional Center letterhead] 
 
 
Date 
 
 
�प्रय Insert Client or Authorized Representative Name, 
 
हमारे साथ Choose an item. को Click or tap to enter a date. को चुनने के �लए धन्यवाद, जो आपके insert name of 
service, frequency of service, for duration of service. बारे म� है।  
 
यह पत्र र�जनल स�टर के प्रस्ता�वत �नणर्य को स्पष्ट करने के �लए है। हम ह� Choose an item. Enter name of service. 
 
हम ऐसा इस�लए कर रहे ह� क्य��क insert reason for the decision.  
 
मुझे �वश्वास है �क आप इस �नणर्य से सहमत ह� क्य��क Insert reason for good faith belief. 
 
OPTIONAL PARAGRAPH: 
इसके अ�त�रक्त, म� आपके साथ �नम्न�ल�खत जानकार� साझा करना चाहंूगा/चाहंूगी: Insert additional information or 
delete the paragraph. 
 
य�द आप इस �नणर्य से सहमत ह�, तो आपको कुछ और करने क� आवश्यकता नह� ंहै। य�द आप इस �नणर्य पर चचार् 
करना चाहते ह�, तो कृपया मझुसे संपकर्  कर�। 
 
य�द आप इस �नणर्य से सहमत नह� ंह�, तो कृपया औपचा�रक �ल�खत स्पष्ट�करण, िजसे "कारर्वाई क� सचूना" (NOA) 
कहा जाता है, प्राप्त करने के �लए मुझसे संपकर्  कर�। आपके पास संलग्न अपील अनुरोध फॉमर् का उपयोग करके इस 
�नणर्य के बारे म� अपील दायर करने का भी अ�धकार है। वह फॉमर् https://bit.ly/DDSAppealForm पर ऑनलाइन भी 
उपलब्ध है। अपील प्र�क्रया के तीन भाग होते ह�। ये भाग ह� - अनौपचा�रक बैठक, मध्यस्थता और सनुवाई। आप उनम� 
से �कसी एक या सभी के �लए अनुरोध कर सकत ेह�। आप इस प्र�क्रया के दौरान बाद म� भी अपनी पसंद को बदल भी 
सकते ह�। अपील प्र�क्रया और आपके अ�धकार� के बारे म� अ�धक जानकार� https://bit.ly/AppealInfoPacket पर देखी 
जा सकती है। 
 
आप अपने अपील अ�धकार� को समझने और अपील अनुरोध फ़ॉमर् भरने म� सहायता प्राप्त कर सकते ह�। आप यह 
सहायता मुझसे [my phone number], पर, या �डपाटर्म�ट ऑफ डवेेलपम�ट स�वर्सेज के ऑ�फस ऑफ द ओम्बुड्सपसर्न से: 
(877) 658-9731 पर, या ऑ�फस ऑफ क्लाइंट्स राइट्स एडवोकेसी के भीतर अपने स्थानीय अ�धवक्ता से Insert CRA 
contact info . पर संपकर्  कर प्राप्त कर सकते ह�।  
 
या क्लाइंट राइट्स एडवोकेसी कायार्लय के भीतर अपने स्थानीय अ�धवक्ता से प्राप्त कर सकत ेह�। सीआरए संपकर्  
जानकार� डाल�। 
 
I appreciate you working with me. 
 
भवद�य, 
  

https://bit.ly/DDSAppealForm
https://bit.ly/AppealInfoPacket


Name of Sender 
Title 
Email Address 
Phone Number 
 
संलग्नक: 
अपील अनुरोध फॉमर् 




