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캘리포니아주 – 보건복지부 

이의 제기 요청 변경 양식 
DS 1823(개정 2023년 4월) 

발달장애서비스부 

커뮤니티 이의 제기 및 해결 사무국 

이의 제기 요청 변경 양식 
 

이의 제기 정보 

DDS 시스템 추적 번호:  

OAH 케이스 번호(해당되는 경우): 

이의 제기 당사자 이름(청구인):  

이메일 주소(화상을 요청한 경우):  

리져널센터:                     
 
 

이의 제기 절차는 세 단계로 구성됩니다. 이의 제기에 추가할 단계를 선택하십시오. 절차 중 한 단계를 이미 이용한 

경우 동일한 절차는 다시 요청하지 마십시오. 주의: 아래에서 화상을 선택한 경우 이메일 주소를 제공해야 합니다. 

☐ 비공식 회의 귀하는 리져널센터 디렉터 또는 리져널센터에서 지명한 사람과 만나게 

됩니다. 귀하와 리져널센터는 귀하가 제기한 이의를 해결하려고 노력할 

것입니다. 
 원하는 비공식 회의의 형태: 

☐ 대면; ☐ 화상; 및/또는 ☐ 전화 
 

☐ 조정  귀하와 리져널센터는 조정자와 만나게 됩니다. 조정자는 공정한 

사람입니다. 조정자는 귀하와 리져널센터가 이의 제기에 대해 합의하는 데 

도움을 줍니다. 
 원하는 조정 형태: 

☐ 대면; ☐ 화상; 및/또는 ☐ 전화 
 

☐ 청문회 청문회는 청문관과 함께합니다. 청문관은 귀하와 리져널센터의 이의 제기 

관련 정보를 듣습니다. 청문관은 귀하의 입장을 개진할 수 있도록 

지원합니다. 청문관은 청문회를 공정하고 비공식적으로 만듭니다. 그리고 

청문관은 이의 제기에 대해 결정을 내립니다. 
 원하는 청문회 형태: 

☐ 대면; ☐ 화상; 및/또는 ☐ 전화 
 

 

이의 제기 당사자, 미성년 자녀의 부모,  
위임 대리인, 보호자, 후견인 또는 변호사 서명:  날짜: 
 
 
반드시 위의 공간에 서명하고 날짜를 기록하십시오. 이는 수기 또는 전자 방식의 서명입니다. 이름을 입력하면 이 

양식에 전자 서명하는 데 동의하는 것입니다. 

 
 

기밀 고객 정보, 캘리포니아주 복지 및 기관법 조항 4514 및 5328, 건강 보험 이동성 및 책임에 대한 법률. 
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