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مان  استمارة طلب الاستئناف لقانون لان�ت
DS 1821 (Rev. 09/2023) 

Click or tap here to enter text. 
 

 بخصوص أھلیة وخدمات قانون لانترمان لا تستخدم ھذه الاستمارة للبدایة المبكرة ولا لاستئناف الباعةتستخدم ھذه الاستمارة للاستئناف 

 كیف تقدم استئنافاً: 
 ) :(https://bit.ly/DDSAppealFormDDSأسرع طریقة لتقدیم الاستئناف ھي إلكترونیاً على موقع إدارة الخدمات النمائیة  •

 
 الطرق الأخرى لتقدیم الاستئناف:

 AppealRequest@dds.ca.govیمكنك إرسال الاستمارة المرفقة عبر البرید الإلكتروني إلى  •
 O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814 1215یمكنك إرسال الاستمارة المرفقة بالبرید إلى العنوان الآتي:  •
 3641-654-916یمكنك إرسال الاستمارة المرفقة عبر الفاكس إلى  •

 
 الجداول الزمنیة للاستئناف: 

في موعد لا  DDSالوقت المحدد.  یجب أن تكون جمیع طلبات الاستئناف مختومة بخاتم البرید أو تم استلامھا من قبل  یجب علیك تقدیم طلبا الاستئناف في
 وھناك مھلتان:). GFBLأو خطاب الاعتقاد بحسن النیة () NOAیومًا بعد تاریخ حصولك على إشعار الإجراء ( 60یتجاوز 

 دماتك الحالیة كما ھي أثناء الاستئناف:المھلة الأولى في حالة رغبتك في مواصلة تلقي خ •
o  یجب أن تكون طلبك مختوما بخاتم البرید أو تم استلامھ من قبلDDS   یومًا من تاریخ استلامك  30في موعد لا یتجاوزNOA   أو

GFBL ،  .وقبل اتخاذ الإجراء 
  ."ویطُلق على استمرار تلقي الخدمات الحالیة أثناء الاستئناف حق "استمرار المساعدة إلى حین البتّ في الاستئناف 

أو   NOAیومًا من تاریخ حصولك على  60إلى  31خلال   DDSالمھلة الثانیة ھي إذا تم ختم طلب الاستئناف بختم البرید أو تم استلامھ من قبل  •
GFBL .یومًا، ولكن لن یتم منح المساعدة المدفوعة المعلقة. 60إلى   31تئناف الذي یتم تقدیمھ في غضون  ستتم معالجة الاس 

 
 أین یمكنك الحصول على المساعدة بشأن الاستئناف: 

 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  ،لجنوب كالیفورنیا، أو   6712-833 (866)لشمال كالیفورنیا 
o .ابحث عن المدافع عن حقوق العملاء في مركزك الإقلیمي ھنا . 

او , ombudsperson@dds.ca.govأو عبر البرید الإلكتروني  at (877) 658-9731مكاتب أمین المظالم على الرقم  •
 . على الانترنت ھنا

o إذا كنت في برنامج تقریر المصیر یرجى إرسال برید إلكتروني إلى sdp.ombudsperson@dds.ca.gov    أو الذھاب إلى
 بدلا من ذلك. الانترنت

للعثور على المكتب المحلي لمجلس الولایة للإعاقات النمائیة، حدد "المكاتب الإقلیمیة" في الجزء ). SCDDمجلس الولایة للإعاقات النمائیة ( •
 . 818 (833)-9886. ویمكنك أیضًا التواصل معھم عبر الھاتف رقم ثم اختر منطقتك www.scdd.ca.govالعلوي من صفحة الویب ھذه: 

 عبر الھاتف رقم:) DRCحقوق ذوي الاحتیاجات الخاصة في كالیفورنیا ( •
o 5746-776-800-1 ,5798 -719-800-1   للھاتف النصي  أو یمكنك ملءDRC’s الانترنت طلب على  . 
o  خدمةDRC  مساءً  3:00صباحًا حتى  9:00متوفرة أیام الاثنین والثلاثاء والخمیس والجمعة من الساعة 

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

•  

https://bit.ly/AppealInfoPacket   یمكن الحصول على "كتیب معلومات التظلمات" باستخدام رمز
الاستجابة السریعة أو الرابط التالي.  ویقدم ھذا الكتیب معلومات 

 إضافیة عن إجراءات التظلم. 

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

 إدارة الخدمات النمائ�ة
 مكتب القرارات والتظلمات المجتمع�ة 

https://bit.ly/DDSAppealForm
mailto:AppealRequest@dds.ca.gov
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/
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/02/InformationPacketFinal-English.pdf
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 حقول مطلوبة * بھ ھذا التظلم؟ ما المركز الإقلیمي الذي یتعلق *

 معلومات حول الشخص الذي یتلقى أویطلب الحصول على خدمات المركز الإقلیمي:

 ) UCIمعرف العمیل الفرید ( تاریخ المیلاد:* الاسم الأخیر * الاسم الأول:*

 رقم الشقة:  عنوان الشارع: *

 البریدي:الرمز * المدینة:*

 نصیة؟ رسائل إرسال یمكن ھل :الأساسي الھاتف رقم اكتب رقم الھاتف الأساسي:
لا ☐نعم    ☐عمل  ☐منزل    ☐جوال    ☐

 (قد یتم تطبیق رسوم البیانات)     

 نصیة؟ رسائل إرسال یمكن ھل :الإضافي الھاتف رقم اكتب رقم الھاتف الإضافي:
لا ☐نعم    ☐ل عم ☐منزل    ☐جوال    ☐

 (قد یتم تطبیق رسوم البیانات)  

 عنوان البرید الإلكتروني:  

 رسالة نصیة  ☐  بالبرید الإلكتروني  ☐ اتصال ھاتفي ☐  أي طریقة تفضل لكي نتصل بك؟ *

لا  ☐نعم  ☐ھل تحتاج إلى مترجم شفھي؟ * ما اللغة التي تفضلھا؟*

 إذا كنت تقدم استئنافاً لشخص آخر، ضع معلوماتك ھنا:

الاسم الأخیر:  الاسم الأول:

 :بالتظلم المعني بالشخص علاقتھ
وصي ☐ ولي ☐ والد أو والدة طفل قاصر  ☐
غیر ذلك: ☐ وكیل قانوني  ☐أحد أفراد الأسرة ☐
محام  ☐ممثل مفوض  ☐

 رقم الشقة:  عنوان الشارع:

 الرمز البریدي المدینة: 

 نصیة؟ رسائل إرسال یمكن ھل :الأساسي الھاتف رقم اكتب رقم الھاتف الأساسي:
لا ☐نعم    ☐عمل  ☐منزل    ☐جوال    ☐

 (قد یتم تطبیق رسوم البیانات)     

 نصیة؟ رسائل إرسال یمكن ھل :الإضافي الھاتف رقم اكتب رقم الھاتف الإضافي:
لا ☐نعم    ☐عمل  ☐منزل    ☐جوال    ☐

 (قد یتم تطبیق رسوم البیانات)  

 عنوان البرید الإلكتروني:  

رسالة نصیة  ☐بالبرید الإلكتروني  ☐ اتصال ھاتفي ☐  نتصل بك؟ أي طریقة تفضل لكي *

لا  ☐نعم  ☐ھل تحتاج إلى مترجم شفھي؟ * ما اللغة التي تفضلھا؟*

 النقل والمحاسبة من قانون الرعایة والمؤسسات في كالیفورنیا، قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة   5328و 4514معلومات العمیل السریة، المادتان  
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 لماذا تقدم الاستئناف؟
 
 ھل تسلمت وثیقة من المركز الإقلیمي ترغب في التظلم منھا؟*
 لا ھذا ولا ذاك  ☐  خطاب الاعتقاد بحسن النیة  ☐ إخطار بالإجراء ☐

 
 إذا كنت قد تسلمت إخطارًا بإجراء، فما تاریخ تسلمھ؟ 

  
 الاجراء المقترح والمتخذ من قبل المركز الإقلیمي:  *

 (تحقق من كل ما ینطبق) 

لقد تم إخطارك من قبل أحد المراكز الإقلیمیة بأنك غیر مؤھل للحصول على خدمات المركز الإقلیمي 
 بموجب قانون لانترمان. (ھذا لیس من أجل أھلیة البدایة المبكرة). 

 رفض الأھلیة: ☐
 

   
ھذا بسبب إعادة تقییمك  تتلقى حالیاً خدمات المركز الإقلیمي، وتم إعلامك بأنك لم تعد مؤھلاً. قد یكون 

 وتحدید أنك غیر مؤھل للحصول على خدمات المركز الإقلیمي.
 إنھاء الأھلیة: ☐

 
   

 رفض الخدمة: ☐ لقد طلبت خدمة جدیدة، وتم رفض الطلب من قبل مركزك الإقلیمي.
 

  
 تقلیص الخدمة: ☐ الحالیة. لقد تم إخطارك من قبل مركزك الإقلیمي بأنك ستتلقى قدرًا أقل من الخدمة 

 
  

 إنھاء الخدمة: ☐ لقد تم إخطارك من قبل مركزك الإقلیمي بأنك لن تتلقى بعد الآن واحدة أو أكثر من خدماتك الحالیة. 
 

  
 

 ما التاریخ المقترح لسریان إجراء المركز الإقلیمي؟  
 
 سبب (أسباب) ھذا التظلم: *
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 من قانون الرعایة والمؤسسات في كالیفورنیا، قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة   5328و 4514معلومات العمیل السریة، المادتان  
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 كیف ترید أن تحاول حل الاستئناف؟
 

منھا، فیمكنك   تتألف عملیة الاستئناف من ثلاثة إجراءات ویمكنك استخدام إجراء واحد أو أكثر من ھذه الإجراءات. وإذا لم یحُلّ خلافك باستخدام إجراء
 استخدام إجراء آخر بعده.

 
 اختر الإجراءات التي ترید استخدامھا أدناه.  *

 عنوان برید إلكتروني. ملاحظة: إذا اخترت الفیدیو أدناه، فیجب علیك توفیر
 

 اجتماع غیر رسمي  ☐ تلتقي بمدیر المركز الإقلیمي أو بالشخص الذي یختاره. ستحاول أنت والمركز الإقلیمي حل تظلمك. 
 أرید أن یعُقد الاجتماع غیر الرسمي:

 و/أو عن طریق الھاتف  ☐و/أو عن طریق الفیدیو؛  ☐وجھًا لوجھ؛   ☐ 
 

یتولى مساعدتك  DDSوالمركز الإقلیمي مع وسیط.  لا یعمل الوسیط لدى المركز الإقلیمي أو لدى  تلتقي أنت 
 أنت والمركز الإقلیمي على التوصل إلى اتفاق بشأن تظلمك. 

 الوساطة  ☐

 أرید أن تعُقد جلسة الوساطة:
 و/أو عن طریق الھاتف  ☐و/أو عن طریق الفیدیو؛  ☐وجھًا لوجھ؛   ☐

 

یستمع  DDSستعُقد جلسة الاستماع مع مسؤول الجلسة.  لا یعمل مسؤول الجلسة  لدى المركز الإقلیمي أو لدى 
مسؤول جلسة الاستماع إلى المعلومات منك ومن المركز الإقلیمي، ویساعدك على إبراز الحقائق الخاصة بك.  

 قرارًا بشأن المشكلات الواردة في طلب الاستئناف الخاص بك.ثم یتخذ مسؤول جلسة الاستماع 

 جلسة استماع  ☐

 أرید أن تعُقد الجلسة:
 و/أو عن طریق الھاتف  ☐و/أو عن طریق الفیدیو؛  ☐وجھًا لوجھ؛   ☐

 

 
 التواریخ/ الأوقات التي لن تكون متاحًا فیھا: 

 

الوساطة أو جلسة یرُجى كتابة أي تواریخ وأوقات لن تكون متاحًا فیھا خلال الأیام التسعین القادمة لكي لا یحُدَّد موعد الاجتماع غیر الرسمي أو جلسة 
 الاستماع خلال تلك التواریخ والأوقات:

 
 
 
 

 قسم التوقیع: 
 

الفراغ أدناه. یمكنك توقیع ھذا النموذج بالحبر أو إلكترونیاً. بكتابة اسمك، فإنك توافق على   یجب على الشخص الذي یقدم ھذا النموذج التوقیع والتاریخ في
 أنك قمت بالتوقیع إلكترونیاً على ھذا النموذج.

 

 الاسم مكتوباً:* التوقیع: *
            
 
 

 تاریخ التوقیع:  *
 

نموذج تفویض    *إذا كنت ترغب في تفویض شخص ما لتمثیلك في الاستئناف الخاص بك، أو إذا كنت تطلب ھذا الاستئناف نیابة عن شخص بالغ آخر، فیرجى إكمال
 الممثل المرفق. 

 
 https://www.dds.ca.gov/wppdf-ویمكن العثور علیھا ھنا، GFBLأو   NOAتم توفیر حقوقك أثناء عملیة الاستئناف من خلال  

1.pdf-2023-March-Rights-ontent/uploads/2023/03/Appealc 

 لمؤسسات في كالیفورنیا، قانون إخضاع التأمین الصحي لقابلیة النقل والمحاسبة من قانون الرعایة وا  5328و 4514معلومات العمیل السریة، المادتان  

  

 

 

https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-March-2023-1.pdf
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-March-2023-1.pdf
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 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/


 

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

  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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