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�ेट ऑफ कैिलफोिन�या - हे� एंड ह्यूमन सिव�सेज एज�सी 

प्रितिनिध अनुमित फाम� 
DS 1819 (संशो. 12/2023) 

िडपाट�म�ट ऑफ डेवेलपम�टल सिव�सेज 
ऑिफस ऑफ क�ूिनटी अपी� एंड �रसॉलुश� 

यह फॉम� िकस िलए है? 

इस फॉम� का उपयोग आपके (वह ���, जो रीजनल स�टर की सेवाएं पाने का प्रयास कर रहा है या प्रा� कर रहा है) बारे म� िनजी 
जानकारी साझा करने की अनुमित देने के िलए िकया जाता है । इसका उपयोग िकसी को उपभो�ा अिधकार सं◌ंबंधी िशकायत या सेवा 
अपील म� आपका प्रितिनिध� करने की अनुमित देने के िलए भी िकया जाता है। यह अिधकृत प्रितिनिध से अलग है, िजसे �ेट काउंिसल 
ऑफ डेवेलपम�टल िडसेिबिलटीज (SCDD) या �ायालय �ारा िनयु� िकया गया है। 

अवय� ब�े के माता-िपता, संर�क, या रीजनल स�टर सेवाएं पाने का प्रयास करने या प्रा� करने वाले ���यो ंके कानूनी अिभभावक 
को �यं के िलए अनुमित देने हेतु इस फॉम� को भरने की आव�कता नही ंहै। उनके पास पहले से ही कानूनी अनुमित है। य�िप, वे 
उपभो�ा अिधकार सं◌ंबंधी िशकायत या सेवा अपील म� आपका प्रितिनिध� करने के िलए िकसी और को अनुमित देने के िलए इस फॉम� 
का उपयोग कर सकते ह�। रीजनल स�टर सेवाएं पाने का प्रयास करने या प्रा� करने वाले ��� के साथ संबंध का सा� बाद म� देने की 
आव�कता हो सकती है। 

उपभो�ा अिधकार सं◌ंबंधी िशकायतो ंया सेवा अपीलो ंके िविभ� प्रकार ह�: 

• अल� �ाट� संबंधी िशकायत – जब आप िकसी सेवा या पात्रता संबंधी िनण�य से असहमत हो ंया आपको लगता है िक ज� से
लेकर तीन वष� की उम्र तक ब�े के अिधकारो ंका उ�ंघन िकया गया है।

• ल�टरमैन सेवा संबंधी अपील – जब आप ल�टरमैन सेवा या रीजनल स�टर �ारा प्र�ािवत पात्रता संबंधी िनण�य से असहमत हो।ं

• 4731 (उपभो�ा अिधकार संबंधी िशकायत) – जब आपको लगता है िक रीजनल स�टर या सेवा प्रदाता ने आपके अिधकारो ंका
उ�ंघन िकया है। ये िशकायत� सेवाओ ंया पात्रता के बारे म� नही ंह�।

कहां से सहायता पाएं
• आपका सेवा सम�यक या अ� रीजनल स�टर �ाफ, यिद आप उनसे कहते ह�।
• अपने ग्राहक अिधकार अिधव�ा (CRA) से िन�िल�खत नंबर पर:

o उ�री कैिलफोिन�या के िलए (800) 390-7032, या
o दि�णी कैिलफोिन�या के िलए (866) 833-6712, या
o यहां अपने रीजनल स�टर म� ग्राहको ंके अिधकार संबंधी एडवोकेट पाएं।

• ओ�ड्सपस�न काया�लयो ंसे (877) 658-9731 या ombudsperson@dds.ca.gov पर या यहां अिधक जानकारी ऑनलाइन
प्रा� कर�।

o यिद आप �-िनधा�रण काय�क्रम म� ह� तो कृपया sdp.ombudsperson@dds.ca.gov पर ईमेल कर�  या अिधक
जानकारी यहां ऑनलाइन पाएं।

• �ेट काउंिसल ऑफ डेवेलपम�टल िडसेिबिलटीज (SCDD) अपना स्थानीय SCDD काया�लय ढंूढने के िलए, इस वेबसाइट के
शीष� पर “Regional Offices” चुन�: www.scdd.ca.gov, और िफर अपना �ेत्र चुन�। आप SCDD से (833) 818-9886 पर
भी संपक�  कर सकते ह�।

• िडसेिबिलटी राइट्स कैिलफोिन�या (DRC):
o 1-800-776-5746
o TTY कॉल के िलए 1-800-719-5798
o आप DRC का ऑनलाइन इनटेक फॉम� भी भर सकते ह�।

• आप फैिमली �रसोस� स�टर से भी सहायता प्रा� कर सकते ह�: https://frcnca.org/get-connected/
• आपका रीजनल स�टर, स्थानीय माता-िपता सहयोग समूह या समुदाय-आधा�रत संगठन ढंूढने म� आपकी सहायता कर सकता है,

जो आपकी सहायता कर सकते ह�।

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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गोपनीय ग्राहक जानकारी, कैिलफोिन�या वेलफेयर एंड इं���ूशंस कोड से�� 4514 और 5328, हे� इं�ोर�स पोट�िबिलटी 
एंड  

अकाउंटेिबिलटी ए� 
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केस नंबर:   

(केवल आंत�रक प्रयोग) * आव�क फी�्स

रीजनल स�टर सेवाएं प्रा� करने या इनकी मांग करने वाले ��� के बारे म� जानकारी: 

*नाम: *उप नाम: *ज� ितिथ: िविश� ग्राहक पहचानकता� (UCI) 

*रीजनल स�टर:

आप िकसके िलए प्रितिनिध� चाहते ह�? (आप एक से अिधक िवक� चुन सकते ह�) 

☐ उपभो�ा अिधकार संबंधी िशकायत (4731) ☐ ल�टरमैन सेवा या पात्रता अपील
☐ अल� �ाट� संबंधी िशकायत ☐ अ�:

प्रितिनिध की जानकारी: 

*नाम: *उप नाम:

*रीजनल स�टर की सेवाएं प्रा� करने वाले या पाने का प्रयास करने वाले ��� के साथ संबंध:
☐ वय� ब�े के माता-िपता ☐ कानूनी अिधव�ा ☐ अ�:
☐ पा�रवा�रक सद� ☐ अटॉन�
☐ दो� ☐ अिभभावक

*��ीट पता: *अपाट�म�ट नंबर:

*शहर: *िजप कोड:

*प्राथिमक फोन नंबर: प्राथिमक फोन नंबर का प्रकार: �ा आपके िलए टे�ट संदेश ठीक ह�? 

☐ सेल   ☐ िनवास   ☐ काया�लय ☐ हाँ   ☐ नही ं  
(डेटा शु� लागू हो सकते ह�) 

ि�तीयक फोन नंबर: ि�तीयक फोन नंबर का प्रकार: �ा आपके िलए टे�ट संदेश ठीक ह�? 

☐ सेल   ☐ िनवास   ☐ काया�लय ☐ हाँ   ☐ नही ं  
(डेटा शु� लागू हो सकते ह�) 

ईमेल पता: 

ह�ा�र खंड: 

इस फॉम� पर ह�ा�र करके, म� उपयु�� प्रितिनिध को जानकारी प्रा� करने और/अथवा सेवाएं प्रा� करने या पाने का प्रयास करने वाले 
��� का प्रितिनिध� करने की िल�खत अनुमित दे रहा/रही �ं। 

*ह�ा�र: *मुिद्रत नाम:

*ह�ा�र की ितिथ:
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यिद आप यह फॉम� िकसी और की तरफ से भर रहे ह�, तो रीजनल स�टर की सेवाएं प्रा� करने या पाने का प्रयास करने वाले 
��� के साथ आपका �ा संबंध है: 
☐ अवय� ब�े के माता-िपता
☐ संर�क
☐ कानूनी अिभभावक
☐ अिधकृत प्रितिनिध (*िकसी गव�िनंग बॉडी �ारा िनयु�, जैसे SCDD या �ायालय)

गोपनीय ग्राहक जानकारी, कैिलफोिन�या वेलफेयर एंड इं���ूशंस कोड से�� 4514 और 5328, हे� इं�ोर�स पोट�िबिलटी 
एंड अकाउंटेिबिलटी ए� 
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