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ش�ی   ا�الت  کال�فورن �ا  –   آژا�س صحت   و خدمات  �

یی� درخواست تجد�دنظ ر  فورمه تغ
 DS 1823 (اصلاح شدە 05/2024)  

دیپارتمنت خدمات انکشا � ف
ت  دف� درخواست های تجد�دنظر و تصم�مات  کامیونیی ت

فورمھ تغییر درخواست تجدیدنظر 
 

  :DDS  شماره تعقیب   :OAH  شماره دوسیھ

نام شخصی  کھ درخواست تجدیدنظر برای او است (مدعی ):  

آدرس ایمیل (در صورت درخواست ذریعۀ وی دیو):  

مرکز منطق ھ ای:  
 
 

استفاده   پروسھاستفاده نمایید. اگر قبلاً از یک بخش از  فورمھ، از این  کنیدخواھید استفاده می ھایی کھ  تجدیدنظر سھ بخش دارد. برای تغییر بخش  پروسۀ 
 دھید. ب توانید آن را دوباره درخواست می اید، ن  کرده

 تجدیدنظر را اضافھ یا لغو کنید یا تغییر دھید، لطفاً زیر را انتخاب نمایید:  پروسۀ خواھید یک بخش از میاگر 

 غیررسمی  جلسھ ☐
 

 ضافھ ا  ☐
 لغو  ☐
 تغییر ☐

کنید. شما و مرکز  می ملاقات  ،کنندمی ای یا شخصی کھ آنھا انتخاب  با مدیر مرکز منطقھشما 
 کنید.  و فصل کنید درخواست تجدید نظر خود را حلمی  کوششای  منطقھ

 زیر برگزار شود:  روشخواھم جلسھ غیررسمی من بھ  می
 تلیفون از طریق  ☐ و/یا و؛از طریق ویدی  ☐ حضوری؛  ☐ 

 

  یانجیگریم ☐
 

 ضافھ ا  ☐
 لغو  ☐
 تغییر ☐

  بی شخص یک   گرکنید. میانجی می ملاقات  گرمیانجی شخص ای با یک   شما و مرکز منطقھ 
ای کمک   بھ شما و مرکز منطقھ گرمیانجی  شخص است.  دیگرطرف و از یک وزارتخانھ 

 کند تا در مورد درخواست تجدید نظر خود بھ توافق برسید. می 
 زیر برگزار شود:  روشمن بھ  میانجیگری خواھم جلسھ می

 تلیفون از طریق  ☐ و/یا و؛ی از طریق وید ☐ حضوری؛  ☐ 
 

 جلسۀ استماعیھ  ☐
 

 ضافھ ا  ☐
 لغو  ☐
 تغییر ☐

  بی شخص یک   میشود. افسر رسیدگیبرگزار  رسیدگیاستماعیۀ شما نزد یک افسر  جلسھ 
بھ حقایق درباره درخواست تجدیدنظر   رسیدگیافسر است.  دیگرطرف و از یک وزارتخانھ 

 دھد.می گوش 
 زیر برگزار شود:  روشمن بھ  رسیدگی خواھم جلسھ می

 تلیفون از طریق  ☐ و/یا و؛از طریق ویدی  ☐ حضوری؛  ☐ 
  

 ): ضرورت (در صورت  دھید  شرح تغییرات خود را 
 
 
 
 

امضا ی شخ صی کھ درخواست تجدیدنظر برای او است،  والدین طفل  زیر سن قانونی ، 
 تاریخ: نماینده مجاز،محافظ، سرپرست یا وکیل:  

 

کنید می نام خود موافقت  تایپ کردن  ذریعۀ الکترونیکی امضا شود.  شکلیا بھ میتواند ذریعۀ قلم در قسمت فوق باید امضا و تاریخ را قید کنید. این قسمت 
 اید.  الکترونیکی امضا کرده  شکل را بھ  فورمھکھ این 

معلوما ت محرمانھ موکل، قانون رفاه و موسسات کالیفورنی ا بخش ھای 4514 و 5328، قانون  انتقال  و جوابدھی  الکترونی ک بیمھ  صحی 

  


	DDS Tracking Number: 
	OAH Case Number: 
	Name of Person Appeal Is For: 
	Email Address: 
	What Regional Center: [ ]
	Informal meeting: Off
	Add: Off
	Cancel: Off
	Change: Off
	In person: Off
	by video: Off
	by telephone: Off
	Mediation: Off
	Add 2: Off
	Cancel 2: Off
	Change 2: Off
	In person_2: Off
	by video 2: Off
	by telephone_2: Off
	Hearing: Off
	Add 3: Off
	Cancel 3: Off
	Change 3: Off
	In person_3: Off
	by video 3: Off
	by telephone_3: Off
	Explain Your Changes: 
	Date: 


