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سازمان خدمات رشد ی   ایالت کالیفرنیا - آژانس سلامت و خدمات انسانی
دفتر رسی دگی بھ درخواس تھای تجدی دنظر و راھکارھا  تجدیدنظر  درخواست تغییر فرم

DS 1823 (Rev. 05/2024) 
 

 فرم تغییر درخواست تجدیدنظر 
 

  :DDS شماره پیگیری    :OAH شماره پرونده

 گیرد (خواھان):  نام شخصی کھ تجدیدنظر برای او انجام می 

 آدرس ایمیل (در صورتی کھ ویدئو درخواست شده است):  

 ای: مرکز منطقھ 
 
 

فرآیند  خواھید استفاده کنید، بھ کار ببرید. اگر قبلاً از بخشی از  ھایی کھ می فرآیند تجدید نظردارای سھ بخش است. این فرم را برای تغییر دادن بخش 
 توانید دوباره آن را درخواست کنید.اید، نمیاستفاده کرده 

 اگر مایلید بخشی از فرآیند تجدیدنظرخواھی را تغییر بدھید، لغو کنید یا چیزی بھ آن بیافزایید، لطفاً آن را در ادامھ انتخاب کنید: 
ید. شما و مرکز  کن کنند ملاقات می ای یا شخصی کھ آنھا انتخاب می شما با مدیر مرکز منطقھ 

 کنید درخواست تجدید نظر خود را حل کنید. ای سعی می منطقھ 
 گونھ باشد: ام این خواھم جلسھ غیر رسمی من می 

 از طریق تلفن ☐ یا/از طریق ویدئو؛ و  ☐بھ صورت حضوری؛  ☐ 
 

جلسھ غیر رس می  ☐
 

 افزودن ☐
 لغو کردن ☐
 تغییر دادن ☐

طرف و از یک  کنید. میانجی شخصی بیای با یک میانجی ملاقات می مرکز منطقھ شما و 
کند تا در مورد  ای کمک می سازمان دولتی دیگر است. میانجی بھ شما و مرکز منطقھ 

 درخواست تجدید نظر خود بھ توافق برسید. 
 گونھ باشد: خواھم میانجیگری من این من می 
 از طریق تلفن  ☐ یا/از طریق ویدئو؛ و  ☐بھ صورت حضوری؛  ☐

 

 گری  میانجی  ☐
 

 افزودن ☐
 لغو کردن ☐
 تغییر دادن ☐

گردد. مسئول دادرسی  جلسھ دادرسی شما با حضور یکی از کارشناسان دادرسی برگزار می 
دادرسی بھ حقایق مربوط بھ  طرف و از یک سازمان دولتی دیگر است. مسئول شخصی بی

 دھد.تجدیدنظرخواھی گوش می 
 گونھ باشد: خواھم دادرسی من این من می 
 از طریق تلفن  ☐ یا/از طریق ویدئو؛ و  ☐بھ صورت حضوری؛  ☐

 

 دادرسی  ☐
 

 افزودن ☐
 لغو کردن ☐
 تغییر دادن ☐

 
 توضیح دھید:  (در صورت نیاز) تغییرات مورد نظر خود را 

 
 
 
 

 امضای شخصی کھ درخواست تجدیدنظر درباره او است، والدین فرزند نابالغ،  
  تاریخ:   نماینده مجاز، سرپرست، قیم یا وکیل:  

    
 

صورت الکترونیکی امضاء کنید. با تایپ نام خود، موافقت  توانید با خودکار یا بھ  شما باید در کادر بالا امضا کرده و تاریخ را وارد کنید. این سند را می
 اید.کنید کھ این فرم را بھ صورت الکترونیکی امضا کرده می

 از قانون رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و مسئولیت بیمھ سلامت   5328و    4514ھای  اطلاعات محرمانھ مشتری، بخش 
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