
  2من  1الصفحة  - ) 2023/ 12تار�ــــخ التنقيح: (  DS 1819|  استمارة تف��ض ممثل 

 وكالة الخدمات الصح�ة والإ�سان�ة   - ولا�ة كال�فورن�ا  

 استمارة تف��ض ممثل 
DS 1819 ) :2023/ 12تار�ــــخ التنقيح ( 

 
 

 ما الغرض من ھذه الاستمارة؟
المركز الإقلیمي). ویمكن استخدامھا  تسُتخدَم ھذه الاستمارة لمنح الإذن بمشاركة معلومات شخصیة عنك (أيْ عن الشخص الذي یلتمس أو یتلقى خدمات 

ض الذي یعیّنھ مج لس الولایة  أیضًا لمنح شخص ما إذناً بتمثیلك في شكوى بشأن حقوق المستھلك أو في تظلم من الخدمة. ویختلف ذلك عن الممثل المفوَّ
 للإعاقات النمائیة أو المحكمة. 

قانونیون للأشخاص الذین یلتمسون أو یتلقون خدمات المركز الإقلیمي إلى ملء ھذه الاستمارة  ولا یحتاج والدا الأطفال القصر أو الأولیاء أو الأوصیاء ال
حقوق المستھلك أو    لمنح الإذن لأنفسھم، لأن لدیھم بالفعل إذناً قانونیاً. ولكنھم قد یستخدمون ھذه الاستمارة لمنح شخص آخر الإذن بتمثیلك في شكوى بشأن

 ب لاحقاً تقدیم ما یثبت علاقتكم بالشخص الذي یلتمس أو یتلقى خدمات المركز الإقلیمي. في تظلم من الخدمة. وقد یطُلَ 

 وفیما یلي الأنواع المختلفة لشكاوى حقوق المستھلك وتظلمات الخدمة: 

 سن الثالثة. : إذا كنت تعترض على خدمة أو قرار أھلیة، أو تعتقد أن الحقوق قد انتھُكت لطفل من الولادة وحتى شكوى البدایة المبكرة •
 : إذا كنت تعترض على خدمة بموجب قانون لانترمان أو قرار أھلیة اقترحھ مركز إقلیمي. التظلم من خدمة بموجب قانون لانترمان •
 الأھلیة. : إذا كنت تعتقد أن مركزًا إقلیمی�ا أو مقدم خدمة قد انتھك حقوقك. ولا تتعلق ھذه الشكاوى بالخدمات أو (شكوى حقوق المستھلك)  4731 •

 

 أماكن الحصول على المساعدة 
 منسق الخدمة الخاص بك، أو غیره من موظفي المركز الإقلیمي، إذا طلبت منھم ذلك.  •
 المدافع عن حقوق العملاء عبر الھاتف رقم:  •

o (800) 390-7032 ،بالنسبة لسكان شمال كالیفورنیا 
o  بالنسبة لسكان جنوب كالیفورنیا،   6712-833 (866)أو 
o البحث عن المدافع عن حقوق العملاء في مركزك الإقلیمي ھنا  . 

أو الاطلاع على  ، ombudsperson@dds.ca.govأو البرید الإلكتروني:  658 (877)-9731أمین المظالم عبر الھاتف رقم مكاتب  •
 . عبر الإنترنت ھنامزید من المعلومات 

o   :إذا كنت في برنامج تقریر المصیر، فیرُجى إرسال برید إلكتروني إلىsdp.ombudsperson@dds.ca.gov   أو الاطلاع على
 . عبر الإنترنت ھنامزید من المعلومات 

مجلس الولایة للإعاقات النمائیة. للعثور على المكتب المحلي لمجلس الولایة للإعاقات النمائیة، اختر "المكاتب   •
ر منطقتك. ویمكنك أیضًا  ثم اخت  www.scdd.ca.govفي الجزء العلوي من صفحة الویب: )  Regional Officesالإقلیمیة"(

 . 818 (833)-9886التواصل مع مجلس الولایة للإعاقات النمائیة عبر الھاتف رقم 
 حقوق ذوي الإعاقة في كالیفورنیا عبر الھاتف رقم:  •

o 1-800-776-5746 
o 1-800-719-5798 للاتصال الھاتفي النصي 
o  استمارة التسجیل الإلكترونیة الخاصة بحقوق ذوي الإعاقة في كالیفورنیایمكنك أیضًا ملء  . 

 .  /connected-https://frcnca.org/getیمكنك أیضًا الحصول على مساعدة من مركز موارد الأسرة:  •
 قد یساعدك المركز الإقلیمي في العثور على مجموعة دعم محلیة للآباء أو منظمة مجتمعیة یمكنھا مساعدتك.    •

 فورنیا، قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمحاسبةمن قانون الرعایة والمؤسسات في كالی 5328و  4514معلومات العمیل السریة، المادتان  

إدارة الخدمات النمائ�ة 
 مكتب القرارات والتظلمات المجتمع� ة

http://www.disabilityrightsca.org/what-we-do/programs/office-of-clients-rights-advocacy-ocra/ocra-staff-links
mailto:ombudsperson@dds.ca.gov
https://www.dds.ca.gov/initiatives/office-of-the-ombudsperson/
mailto:sdp.ombudsperson@dds.ca.gov
https://www.dds.ca.gov/initiatives/sdp/office-of-the-self-determination-ombudsperson/
https://scdd.ca.gov/
https://www.disabilityrightsca.org/intake-form
https://frcnca.org/get-connected/
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  رقم الحالة: 
 حقول مطلوبة  * (للاستخدام الداخلي فقط) 

 معلومات عن الشخص الذي یتلقى أو یلتمس خدمات المركز الإقلیمي: 
 رمز التعریف الفرید للعمیل  تاریخ المیلاد:  * الاسم الأخیر:  * الاسم الأول:  *
 
 
  المركز الإقلیمي:  *

 (یمكنك تحدید أكثر من خیار واحد) ما الغرض من التمثیل؟  

 تظلم بشأن خدمات لانترمان أو الأھلیة  ☐  )4731شكوى بشأن حقوق المستھلكین ( ☐
 غیر ذلك:   ☐  شكوى بشأن البدایة المبكرة  ☐

 معلومات الممثل: 
 الاسم الأخیر:   *  الاسم الأول:  *

 :الإقلیمي المركز  خدمات  یلتمس أو یتلقى الذي بالشخص العلاقة *
 غیر ذلك:  ☐ وكیل قانوني  ☐ والد أو والدة طفل بالغ  ☐
   محام ☐  أحد أفراد الأسرة  ☐
 وصيّ  ☐   صدیق  ☐

 
 رقم الشقة:  * عنوان الشارع: *
 
 
 الرمز البریدي:  * المدینة: *
 
 
 نصیة؟ رسائل تلقي على  توافق ھل :الأساسي  الھاتف نوع رقم الھاتف الأساسي:  *
 لا     ☐نعم    ☐  ھاتف العمل ☐ھاتف منزلي    ☐ھاتف محمول   ☐    
 (قد تطُبَّق رسوم بیانات)  

 نصیة؟ رسائل تلقي على  توافق ھل :الإضافي الھاتف نوع رقم الھاتف الإضافي: 
 لا     ☐نعم    ☐  ھاتف العمل ☐ھاتف منزلي    ☐ھاتف محمول   ☐    
 (قد تطُبَّق رسوم بیانات)   

 عنوان البرید الإلكتروني: 
 

 قسم التوقیع: 
خطی�ا بتلقي المعلومات و/أو تمثیل الشخص الذي یتلقى أو یلتمس الخدمات، على النحو المحدد  بالتوقیع على ھذه الاستمارة، أمنح الممثل المذكور أعلاه إذناً 

 أعلاه.
 الاسم بحروف واضحة:  * التوقیع: *
            
 

 تاریخ التوقیع:   *
 

 خدمات المركز الإقلیمي: إذا كنت تملأ ھذه الاستمارة نیابةً عن شخص آخر، فما علاقتك بالشخص الذي یتلقى أو یلتمس 
  والد طفل قاصر ☐
 ولي قانوني  ☐
 وصي قانوني  ☐
ض (*عیّنتك ھیئة إداریة مثل مجلس الولایة للإعاقات النمائیة أو محكمة) ☐  ممثل مفوَّ

 التأمین الصحي لقابلیة النقل والمحاسبةمن قانون الرعایة والمؤسسات في كالیفورنیا، قانون إخضاع   5328و  4514معلومات العمیل السریة، المادتان  
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