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ລັດຄາລິ ຟໍເນຍ - ອົງການບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ 

ແບບຟອມອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ຕາງໜ້າ 
DS 1819 (ປັບປຸງໃໝ່. 12/2023) 

ພະແນກພັດທະນາການບໍ ລິ ການ 
ຫ້ອງການແກ້ໄຂ ແລະ ອຸທອນຂອງຊຸມຊົນ

ແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອຫຍັງ? 
ແບບຟອມນີ ້ ຖື ກນໍ າໃຊ້ເພ່ືອໃຫ້ອະນຸຍາດແບ່ງປັນຂໍ ້ ມູນສ່ວນຕົວຂອງທ່ານ (ຜູ້ທີ່ ກໍາລັງຂໍ  ຫຼື  
ໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການຈາກສູນພາກພ້ືນ). 
ມັນຍັງສາມາດອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງເປັນຕົວແທນໃຫ້ທ່ານໃນການຮ້ອງຂໍ ສິ ດຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ ຫຼື  ການອຸທອນການບໍ ລິ ການ.
ອັນນີ ້ ແຕກຕ່າງຈາກຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດທີ່ ຖື ກແຕ່ງຕ້ັງໂດຍສະພາຄົນພິການແຫ່ງການພັດທະນາຂອງລັດ 
(SCDD) ຫຼື  ສານ. 

ພ່ໍແມ່ຂອງເດັກນ້ອຍ, ຜູ້ດູແລ ຫຼື  ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍຂອງບຸກຄົນທີ່ ກໍາລັງຂໍ  ຫຼື  
ຮັບການບໍ ລິ ການຈາກສູນພາກພ້ືນບໍ່ ຈໍ າເປັນຕ້ອງປະກອບແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອໃຫ້ໄດ້ສິ ດແກ່ຕົນເອງ. 
ເຂົາເຈົ ້ າໄດ້ຮັບອະນຸຍາດຕາມກົດໝາຍຢູ່ແລ້ວ. ແນວໃດກ່ໍຕາມ, 
ເຂົາເຈົ ້ າອາດຈະໃຊ້ແບບຟອມນີ ້ ເພ່ືອອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ອື່ ນເປັນຕົວແທນໃຫ້ທ່ານໃນການຮ້ອງຂໍ ສິ ດຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ ຫືຼ
ການອຸທອນການບໍ ລິ ການ. ຫັຼກຖານຄວາມສໍ າພັນກັບບຸກຄົນທີ່ ກໍາລັງຂໍ  ຫຼື  
ຮັບການບໍ ລິ ການຈາກສູນພາກພ້ືນອາດຈະຕ້ອງໄດ້ຮັບການສະໜອງໃຫ້ໃນພາຍຫັຼງ. 

ປະເພດຂອງການຮ້ອງໍ ສິ ດທິຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ ແລະ ການອຸທອນການບໍ ລິ ການແມ່ນ: 

• ການຮ້ອງທຸກໄວ –ໃນເວລາທີ່ ທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບການຕັດສິ ນການບໍ ລິ ການ ຫຼື  ການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ ຫຼື
ເຊື່ ອວ່າຖື ກລະເມີ ດສິ ດທິເດັກນ້ອຍຕ້ັງແຕ່ເກີດຈົນກ່ວາອາຍຸສາມປີ .

• ການອຸທອນການບໍ ລິ ການ Lanterman – ໃນເວລາທີ່ ທ່ານບໍ່ ເຫັນດີ ກັບການບໍ ລິ ການ Lanterman ຫຼື
ການຕັດສິ ນການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບທີ່ ສະເຫນີ ໃຫ້ໂດຍສູນກາງພາກພ້ືນ.

• 4731 (ການຮ້ອງທຸກສິ ດຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ) – ໃນເວລາທີ່ ທ່ານເຊື່ ອວ່າທ່ານຖື ກລະເມີ ດສິ ດໂດຍສູນພາກພ້ືນ ຫຼື
ຜູ້ໃຫ້ບໍ ລິ ການ. ການຮ້ອງທຸກເຫ່ົຼານີ ້ ບໍ່ ແມ່ນກ່ຽວກັບການບໍ ລິ ການ ຫຼື  ການມີສິ ດໄດ້ຮັບ.

ບ່ອນທີ່ ຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫຼື ອ 

• ຜູ້ປະສານງານການບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ ຫຼື  ພະນັກງານສູນພາກພ້ືນຄົນອື່ ນໆ, ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍ ເຂົາເຈົ ້ າ.
• ຜູ້ສະໜັບສະໜູນສິ ດທິລູກຄ້າຂອງທ່ານ (CRA) ທີ່ :

o (800) 390-7032 ສໍ າລັບພາກເໜືອຄາລິ ຟໍເນຍ ຫຼື
o (866) 833-6712 ສໍ າລັບພາກໃຕ້ຄາລິ ຟໍເນຍ ຫຼື
o ຊອກຫາຜູ້ຊ່ວຍດ້ານສິ ດທິຂອງລູກຄ້າຢູ່ສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານໄດ້ທີ່ ນີ ້ .

• ຫ້ອງການກວດສອບແຫ່ງລັດ (877) 658-9731 ຫຼື  ombudsperson@dds.ca.gov ຫຼື
ຄ້ົນຫາຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມທາງອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ນີ ້ .

o ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການກໍານົດດ້ວຍຕົນເອງ, ກະລຸນາສ່ົງອີ ເມວ sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ຫຼື
ຄ້ົນຫາຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີມທາງ ອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ນີ ້ .

• ສະພາແຫ່ງລັດກ່ຽວກັບຄວາມພິການດ້ານພັດທະນາການ (SCDD). ເພ່ືອຊອກຫາຫ້ອງການ SCDD
ທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ, ເລື ອກເອົ າ "ຫ້ອງການພາກພ້ືນ" ຢູ່ເທິງສຸດຂອງຫນ້າເວັບນີ ້ : www.scdd.ca.gov ແລະ
ຈາກນ້ັນໃຫ້ເລື ອກເອົ າພ້ືນທີ່ ຂອງທ່ານ. ທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ່ໍ SCDD ໄດ້ທີ່  (833) 818-9886.

• ສິ ດຜູ້ພິການແຫ່ງລັດຄາລິ ຟໍເນຍ (DRC) ທີ່ :
o 1-800-776-5746
o 1-800-719-5798 ສໍ າລັບການໂທ TTY
o ທ່ານຍັງສາມາດປະກອບ ແບບຟອມການຮັບຂອງ DRC ທາງອອນໄລນ໌.

• ທ່ານອາດຈະໄດ້ຮັບການຊ່ວຍເຫືຼອຈາກສູນຊັບພະຍາກອນຄອບຄົວທີ່ : https://frcnca.org/get-connected/.
• ສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານອາດຈະຊ່ວຍທ່ານຊອກຫາກຸ່ມສະໜັບສະໜູນພ່ໍ-ແມ່ໃນທ້ອງຖ່ິນ ຫຼື

ອົງການຈັດຕ້ັງຊຸມຊົນທີ່ ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້.

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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ຂໍ ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັນຄວາມລັບ, ສະຫວັດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທີ່  4514 ແລະ 5328, 
ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ 
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ໝາຍເລກກໍລະນີ : 
(ໃຊ້ພາຍໃເທົ່ ານ້ັນ) * ຊ່ອງທີ່ ຕ້ອງຕ່ືມຂໍ ້ ມູນ

ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຜູ້ທີ່ ໄດ້ຮັບ ຫຼື  ກໍາລັງຊອກຫາການບໍ ລິ ການສູນພາກພ້ືນ: 

*ຊື່ : *ນາມສະກຸນ: *ວັນເດື ອນປີ ເກີດ: ລະຫັດລະບຸລູກຄ້າ (UCI)

*ສູນພາກພ້ືນ

ທ່ານຕ້ອງການຕົວວແທນເພ່ືອຫຍັງ? (ທ່ານສາມາດເລື ອກໄດ້ຫຼາຍກວ່າໜ່ຶງທງເລື ອກ)

☐ ການຮ້ອງທຸກສິ ດຂອງຜູ້ບໍ ລິ ໂພກ (4731) ☐ ການບໍ ລິ ການ Lanterman ຫຼື  ການອຸທອນການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ
☐ ການຮ້ອງທຸກໄວ ☐ ອື່ ນໆ:

ຂໍ ້ ມູນຜູ້ຕາງໜ້າ:

*ຊື່ : *ນາມສະກຸນ:

*ຄວາມສໍ າພັນກັບຜູ້ທີ່ ໄດ້ຮັບ ຫຼື  ຂໍ ການບໍ ລິ ການຈາກສູນພາກພື ້ ນ:
☐ ພ່ໍແມ່ຂອງເດັກທີ່ ໃຫຍ່ແລ້ວ ☐ ຜູ້ສະໜັບສະໜູນທາງກົດໝາຍ ☐ ອື່ ນໆ:
☐ ສະມາຊິ ກຄອບຄົວ ☐ ທະນາຍຄວາມ
☐ ເພ່ືອນ ☐ ຜູ້ປົກຄອງ

*ທີ່ ຢູ່ຖະໜົນ: *ໝາຍເລກຫ້ອງ:

*ເມືອງ: *ລະຫັດໄປສະນີ :

*ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ໜ່ຶງ: ປະເພດໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ໜ່ຶງ: ສ່ົງຂໍ ້ ຄວາມໄດ້ບໍ ? 
☐ ມື ຖື ☐ ບ້ານ ☐ ຫ້ອງການ ☐ ແມ່ນ ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

(ອາດມີ ຄ່າບໍ ລິ ການຂໍ ້ ມູນ) 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ສອງ: ປະເພດໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ສອງ: ສ່ົງຂໍ ້ ຄວາມໄດ້ບໍ ? 
☐ ມື ຖື ☐ ບ້ານ ☐ ຫ້ອງການ ☐ ແມ່ນ ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

(ອາດມີ ຄ່າບໍ ລິ ການຂໍ ້ ມູນ) 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: 
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ພາກລົງລາຍເຊັນ: 

ກ່ອນການລົງລຍເຊັນໃນແບບຟອມນີ ້ ,
ຂ້າພະເຈົ ້ າໃຫ້ສິ ດເປັນລາຍລັກອັກສອນແກ່ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ມີ ຊື່ ຂ້າງເທິງເພ່ືອຮັບຂໍ ້ ມູນ ແລະ/ຫຼື
ເປັນຕົວແທນຂອງຜູ້ກໍາລັງໄດ້ຮັບ ຫຼື  ຂໍ ການບໍ ລິ ການ, ດ່ັງທີ່ ໄດ້ລະບຸໄວ້ຂ້າງເທິງ. 

*ລາຍເຊັນ: *່ືຊແຈ້ງ:

*ວັນທີ ລົງລາຍເຊັນ:

ຖ້າທ່ານກໍາລັງປະກອບແບບຟອມນີ ້ ໃນນາມຄົນອື່ ນ, ທ່ານມີ ຄວາມສໍ າພັນຫຍັງກັບຜູ້ທີ່ ກໍາລັງໄດ້ຮັບ ຫຼື
ຊອກຫາການບໍ ລິ ການຂອງສູນພາກພ້ືນ: 
☐ ພ່ໍແມ່ຂອງເດັກນ້ອຍ
☐ ຜູ້ດູແລ
☐ ຜູ້ປົກຄອງຕາມກົດໝາຍ
☐ ຜູ້ຕາງຫນ້າທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ (*ແຕ່ງຕ້ັງໂດຍອົງການປົກຄອງເຊັ່ ນ SCDD ຫຼື  ສານ)

ຂໍ ້ ມູນລູກຄ້າທີ່ ເປັນຄວາມລັບ, ສະຫວັດດີ ການຂອງຄາລິ ຟໍເນຍ ແລະ ສະຖາບັນ ມາດຕາທີ່  4514 ແລະ 5328, 
ຂອງກົດໝາຍວ່າດ້ວຍ ປະກັນໄພສຸຂະພາບ ແລະ ຄວາມຮັບຜິດຊອບ 
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