Estado da Califérnia — Agéncia de Servicos Humanos e de Saude Departamento de Servigos de Desenvolvimento (DDS)

Formuldrio de Alterac3o de Solicitagdo de Recurso Gabinete de Recursos e Resolugtes da Comunidade
DS 1823 (Rev. 04/2023)

FORMULARIO DE ALTERACAO DE SOLICITAGAO DE RECURSO

Informacoes de recurso

NUmero de acompanhamento no sistema do DDS:

NUmero de processo do Gabinete de Audiéncias Administrativas (OAH) (se aplicavel):

Nome da pessoa a quem se destina o recurso (Requerente):

Endereco de e-mail (caso seja solicitado video):

Centro regional:

O processo de recurso tem trés partes. Selecione a(s) parte(s) que deseja adicionar ao seu recurso
abaixo. Se j& utilizou uma parte do processo, ndo poderd solicitd-la novamente. Nota: Se selecionar
video abaixo, deve fornecer um endereco de e-mail.

1 Reunido informal Uma reunido entre si e o diretor do centro regional ou um dos
seus funciondrios. Vocé e o centro regional irdo tentar resolver o
Seu recurso.

Desejo que a minha reunido informal seja:
[ Pessoalmente; [ por videochamada; e/ou [ por telefone

0 Mediagado Reunido entre si e o centro regional com um mediador.
O mediador serd uma pessoa imparcial. O mediador ird gjudd-lo
a si e ao centro regional a chegarem a um acordo sobre o seu
recurso.
Desejo que a minha mediagao seja:
[ Pessoalmente; [ por videochamada; e/ou U por telefone

0 Audiéncia A sua audiéncia é com um Auditor. O Auditor ird ouvir
informacdes suas e do centro regional. O Auditor ajuda-o a
exprimir os seus factos. O Auditor faz com que a audiéncia seja
justa e informal. O Auditor tomard depois uma decisdo sobre o
seu recurso.

Desejo que a minha audiéncia seja:
[ Pessoalmente; [ por videochamada; e/ou [ por telefone

Assinatura da pessoa a quem se destina o recurso, Pai/mae de menor,
Representante autorizado, protetor, tutor ou advogado: Data:

Assinar e indicar data no espago acima. A assinatura pode ser manual ou eletrénica. A inclusGo do seu
nome indica que este formulario foi assinado eletronicamente.

Infformagao Confidencial do Utente, Instituicoes e Assisténcia Social da California, Secgcoes 4514 e 5328,
Lei da Portabilidade e Responsabilidade dos Seguros de Saide
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