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 آژا�س سلامت و خدمات ا�ساین   -- ا�الت کال�فرن�ا  

نمن  فرم درخواست تجد�دنظر قانون لن�ت
DS 1821 (Rev. 09/2023) 

Click or tap here to enter text. 
 

شود. این فرم برای درخواست تجدیدنظر شروع زودھنگام یا ارائھ دھنده خدمات تجدیدنظر در مورد واجد شرایط بودن و خدمات قانون لنترنمن استفاده میاز این فرم برای درخواست 
 شود. استفاده نمی

 نحوه ثبت درخواست تجدید نظر:
است: ) DDSسریعترین راه برای ثبت درخواست تجدیدنظر بھ صورت الکترونیکی در وب سایت سازمان خدمات رشدی ( •

https://bit.ly/DDSappealForm 
 

 ھای دیگر برای ارسال درخواست تجدید نظر:راه
 ارسال کنید.  AppealRequest@dds.ca.gov می توانید فرم پیوست را از طریق ایمیل بھ   •
 ارسال کنید. O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814 1215می توانید فرم پیوست را از طریق پست بھ   •
 ارسال کنید 3641-654-916می توانید فرم پیوست را از طریق فکس بھ شماره  •

 
 جدول زمانی درخواست تجدیدنظر:

روز پس از تاریخ دریافت اطلاعیھ اقدام  60ھای تجدیدنظر باید حداکثر شما باید درخواست تجدید نظر خود را بھ موقع ارسال کنید. تمام درخواست
)NOA (یا ن) امھ اعتقاد حسن نیتGFBL ( مھر پست خورده یا توسطDDS .دریافت شوند. دو مھلت وجود دارد 

 خواھید خدمات فعلی خود را در طول درخواست تجدید نظر خود حفظ کنید:اولین مھلت برای این است کھ اگر می •
o  روز از زمان دریافت  30درخواست شما باید حداکثرNOA  یاGFBL  خود و قبل از اقدام، مھر پست خورده یا توسطDDS  

 دریافت شود.  
 شود.ھای پرداخت شده در انتظار نامیده میحفظ خدمات فعلی شما در طول درخواست تجدیدنظر، کمک 

اید مھر پست خود را دریافت کرده GFBLیا  NOAروز از زمانی کھ  60تا  31مھلت دوم در صورتی است کھ درخواست تجدیدنظر شما  •
ھای روز ثبت شود، رسیدگی خواھد شد، اما کمک 60تا  31دریافت شود. بھ درخواست تجدیدنظری کھ ظرف  DDSخورده یا توسط  

 پرداخت شده در انتظار اعطا نخواھد شد.
 

 کجا کمک بگیرم: در مورد درخواست تجدید نظر خود از 
 ای، اگر از آنھا بخواھید. مسئول ھماھنگی خدمات شما یا سایر کارکنان مرکز منطقھ •
 :با شماره تماس) CRAمدافع حقوق مشتریان شما (  •

o (800) 390-7032 ،یا  برای کالیفرنیای جنوبی، 6712-833 (866) برای کالیفرنیای شمالی 
o ای خود در اینجا بیابید.وکیل حقوق مشتریان را در مرکز منطقھ   

 . آنلاین اینجا ، یا   ombudsperson@dds.ca.govیا  658 (877)-9731بھ شماره  Ombudspersonدفاتر  •
o گری ھستید، لطفاً بھ اگر در برنامھ خودتعیینsdp.ombudsperson@dds.ca.gov  توانید  ایمیل بزنید یا بھ جای آن می 

 بروید. آنلاین 
را در بالای این صفحھ وب ای" دفاتر منطقھ"محلی خود،  SCDD. برای پیدا کردن دفتر (SCDD)ھای رشدی  شورای دولتی ناتوانی •

با آنھا تماس  )818 (833-9886توانید با شماره ، و سپس منطقھ خود را انتخاب کنید. ھمچنین می  www.scdd.ca.gov : انتخاب کنید 
 بگیرید.

 :در)  DRCحقوق معلولان کالیفرنیا ( •
o 5746-776-800-1،5798 -719-800-1  برایTTY ،فرم دریافت آنلاین  توانید  یا میDRC   .را تکمیل کنید 
o DRC  بعد از ظھر در دسترس است 3:00صبح تا  9:00دوشنبھ، سھ شنبھ، پنجشنبھ و جمعھ از ساعت 

 .  connected/ -a.org/gethttps://frcnc: توانید از مرکز منابع خانواده کمک بگیریدھمچنین می •
تواند بھ شما کمک کند تا یک گروه محلی پشتیبانی والدین یا سازمان مبتنی بر جامعھ را پیدا کنید کھ بتواند بھ شما  ای شما میمرکز منطقھ •

 کمک کند.  
•  

https://bit.ly/AppealInfoPacket 
یا پیوند پیدا می  QRبا استفاده از کد بستھ اطلاعات تجدیدنظر» «

مورد روند تجدید نظر ارائھ میشود.  آنھا اطلاعات بیشتری در 
 دھند.

 قانون رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ درمانی  5328و  4514ھای اطلاعات محرمانھ مشتری، بخش

 سازمان خدمات رشدی
 به درخواست

گ
 های تجد�دنظر و راهکارها دف�ت رس�د�

 

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://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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 الزامیفیلدھای  * ای است؟این درخواست در مورد کدام مرکز منطقھ *

 کند یا بھ دنبال آن است:ای را دریافت میاطلاعات در مورد شخصی کھ خدمات مرکز منطقھ

 ) UCIشناسھ مشتری منحصر بھ فرد ( تاریخ تولد: * نام خانوادگی: * نام: *
 
 
 شماره آپارتمان:  آدرس خیابان: *
 
 
 کدپستی:  * شھر:  *
 
 

 ندارد؟ مشکلی پیامک  :اصلی تلفن شماره نوع شماره تلفن اصلی: 
 خیر    ☐بلھ   ☐  محل کار  ☐خانھ  ☐ھمراه  ☐    
 )ھزینھ اینترنت ممکن است اعمال شود (        

 ندارد؟ مشکلی پیامک :ثانویھ تلفن شماره نوع شماره تلفن ثانویھ:
 خیر    ☐بلھ   ☐  محل کار  ☐خانھ  ☐ھمراه  ☐    
 )ھزینھ اینترنت ممکن است اعمال شود (        

 آدرس ایمیل: 
 
 پیام متنی   ☐  پست الکترونیک  ☐ تماس تلفنی ☐  دھید چگونھ با شما تماس بگیریم؟ترجیح می*

 خیر☐بلھ  ☐آیا بھ مترجم نیاز دارید؟  * دھید؟چھ زبانی را ترجیح می *

 اگر برای شخص دیگری درخواست تجدید نظر دارید، اطلاعات خود را در اینجا ارائھ دھید: 

 نام خانوادگی:    نام:
 

 :است شده نظر تجدید درخواست او برای کھ شخصی با ارتباط
 قیم ☐ حافظ حقوق  ☐ پدر و مادر یک فرزند خردسال  ☐
 سایر موارد: ☐ وکیل مدافع  ☐ عضو خانواده ☐
 وکیل  ☐ نماینده مجاز ☐

 
 شماره آپارتمان: نشانی: 

 
 

 کد پستی:  شھر: 
 
 

 ندارد؟ مشکلی پیامک  :اصلی تلفن شماره نوع شماره تلفن اصلی: 
 خیر    ☐بلھ   ☐  محل کار  ☐خانھ  ☐ھمراه  ☐    
 )ھزینھ اینترنت ممکن است اعمال شود (        

 ندارد؟ مشکلی پیامک :ثانویھ تلفن شماره نوع شماره تلفن ثانویھ:
 خیر    ☐بلھ   ☐  محل کار  ☐خانھ  ☐ھمراه  ☐    
 )اینترنت ممکن است اعمال شود ھزینھ (        

 آدرس ایمیل: 
 
 پیام متنی   ☐  پست الکترونیک  ☐ تماس تلفنی ☐  دھید چگونھ با شما تماس بگیریم؟ترجیح می*

 خیر☐بلھ  ☐آیا بھ مترجم نیاز دارید؟  * دھید؟چھ زبانی را ترجیح می *

 قانون رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ درمانی  5328و  4514ھای محرمانھ مشتری، بخشاطلاعات 
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 کنید؟چرا درخواست تجدید نظر می
 
 خواھید درخواست تجدید نظر کنید؟ای دریافت کردید کھ میآیا سندی از مرکز منطقھ *
 ھیچ کدام  ☐  )GFBLنامھ اعتقاد بھ حسن نیت (  ☐ ) NOAاطلاعیھ اقدام ( ☐

 
 دریافت کردید، چھ تاریخی آن را دریافت کردید؟  NOAاگر 

  
 ای: اقدام پیشنھادی در حال انجام توسط مرکز منطقھ *
 )ھمھ موارد قابل اطلاق را علامت بزنید ( 

ای بھ شما اطلاع داده است کھ بر اساس قانون لنترنمن واجد شرایط دریافت خدمات یکی از مراکز منطقھ
 . کند)این موضوع در مورد واجد شرایط بودن شروع زودھنگام صدق نمیای نیستید. (مرکز منطقھ

 رد صلاحیت: ☐
 

   
کنید و بھ شما اطلاع داده شد کھ دیگر واجد میای را دریافت شما در حال حاضر خدمات مرکز منطقھ

اید و مشخص شده است کھ شرایط نیستید. این امر ممکن است بھ این دلیل باشد کھ شما مجددا ارزیابی شده
 ای واجد شرایط نیستید.برای خدمات مرکز منطقھ

 خاتمھ صلاحیت: ☐
 

   
 رد خدمات: ☐ ای شما این درخواست را رد کرد. منطقھشما یک خدمت جدید درخواست کردید و مرکز 

 
  

 کاھش خدمات: ☐ ای شما بھ شما اطلاع داده است کھ از خدمات فعلی، مقدار کمتری را دریافت خواھید کرد. مرکز منطقھ
 

  
را  ای شما بھ شما اطلاع داده شده است کھ دیگر یک یا چند مورد از خدمات فعلی خود مرکز منطقھ

 دریافت نخواھید کرد. 
 خاتمھ خدمات: ☐

 
  

 
  ای چھ زمانی است؟  تاریخ اجرای پیشنھادی برای اقدام مرکز منطقھ

 
 این درخواست تجدیدنظر:ھای) دلیل( *
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ درمانی قانون  5328و  4514ھای اطلاعات محرمانھ مشتری، بخش
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 خواھید برای حل و فصل درخواست خود تلاش کنید؟ چگونھ می
 

نکردید، ھا استفاده کنید. اگر اختلاف خود را با استفاده از یک بخش حل توانید از یک یا چند مورد از این بخشفرآیند تجدید نظر سھ بخش است. می
 ھای دیگر استفاده کنید.ممکن است بعداً تصمیم بگیرید کھ از بخش

 
 خواھید استفاده کنید در زیر انتخاب کنید: ھایی را کھ میبخش*

 اگر ویدیوی زیر را انتخاب کنید، باید یک آدرس ایمیل ارائھ دھید. :توجھ
 

ای سعی کنید. شما و مرکز منطقھد ملاقات میکننای یا شخصی کھ آنھا انتخاب میشما با مدیر مرکز منطقھ
 کنید درخواست تجدید نظر خود را حل کنید.می

 جلسھ غیر رسمی ☐

 گونھ باشد:ام اینخواھم جلسھ غیر رسمیمن می
 از طریق تلفن  ☐ یا/توسط ویدئو؛ و ☐بھ صورت حضوری؛  ☐ 

 

کند. کار نمی DDSای یا کنید. میانجی برای مرکز منطقھملاقات میای با یک میانجی شما و مرکز منطقھ
 کند تا در مورد درخواست تجدید نظر خود بھ توافق برسید.ای کمک میمیانجی بھ شما و مرکز منطقھ

 گری  میانجی  ☐

 گونھ باشد:گری من اینخواھم میانجیمن می
 از طریق تلفن  ☐ یا/وتوسط ویدئو؛  ☐بھ صورت حضوری؛  ☐

 

گردد. کارشناس دادرسی برای مرکز  جلسھ دادرسی شما با حضور یکی از کارشناسان دادرسی برگزار می
دھد و بھ شما ای گوش میکند. کارشناس دادرسی بھ اطلاعات شما و مرکز منطقھکار نمی DDSای یا منطقھ

کنید. سپس کارشناس دادرسی در مورد مسائل موجود در درخواست کند تا حقایق خود را بیان کمک می
 گیرد.تجدیدنظر شما تصمیم می

 دادرسی  ☐

 گونھ باشد:خواھم دادرسی من اینمن می
 از طریق تلفن  ☐ یا/توسط ویدئو؛ و ☐بھ صورت حضوری؛  ☐

 

 
 ھایی کھ در دسترس نیستید: زمان/ھاتاریخ

 

ھا  ھا و ساعتیا دادرسی شما در آن تاریخ گریروز آینده در دسترس نیستید بنویسید تا جلسھ غیررسمی، میانجی 90لطفاً ھر تاریخ و ساعتی را کھ در 
 ریزی نشود:برنامھ

 
 
 
 

 بخش امضا:
 

نید این فرم را با خودکار یا بھ صورت الکترونیکی امضا کنید. با کند باید در کادر زیر امضا کند و تاریخ بزند. می تواشخصی کھ این فرم را ارسال می
 اید.کنید کھ این فرم را بھ صورت الکترونیکی امضا کردهتایپ نام خود، موافقت می

 

 نام با حروف مجزا: * امضا:  *
            
 
 

 تاریخ امضا:   *
 
یا اگر از طرف بزرگسال دیگری درخواست این تجدیدنظر را دارید،   در درخواست تجدیدنظر شما نماینده شما باشد،خواھید بھ شخصی اجازه دھید کھ اگر می*

 لطفاً فرم مجوز نماینده پیوست را تکمیل کنید. 
 

 : توانید آن را در اینجا بیابید شما ارائھ شده است و می GFBLیا  NOAحقوق شما در طول فرآیند تجدیدنظر در 
1.pdf -2023-March -Rights-content/uploads/2023/03/Appeal-https://www.dds.ca.gov/wp 

 قانون رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ درمانی  5328و  4514ھای اطلاعات محرمانھ مشتری، بخش

  

 

 

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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 ا �الت  کال�فرن�ا  - آژا�س سلامت و   خدمات ا�ساین 
 

گ
 فرم مجوز  نمای ند�

DS 1819 (Rev. 12/2023) 
 

 کاربرد این فرم چیست؟ 
ای  کسی کھ بھ دنبال یا در حال دریافت خدمات از مرکز منطقھ است ( کاربرد این فرم صدور اجازه برای اشتراک گذاری اطلاعات شخصی در مورد شما 

کننده یا درخواست تجدیدنظر خدمات استفاده کرد.  توان از آن برای دادن اجازه بھ کسی برای نمایندگی شما در شکایت حقوق مصرف است) . ھمچنین می 
 شود متفاوت است. یا دادگاه منصوب می (SCDD) رشدی  ھایاین نماینده با نماینده مجازی کھ توسط شورای ایالتی معلولیت 

ای ھستند، نیازی بھ تکمیل این  یا قیم قانونی افرادی کھ بھ دنبال یا در حال دریافت خدمات مرکز منطقھ  والدین یک کودک زیر سن قانونی، حافظ حقوق، 
توانند از این فرم برای دادن مجوز بھ شخص دیگری برای نمایندگی لبتھ، آنھا میفرم برای اجازه دادن بھ خود ندارند. آنھا از قبل مجوز قانونی دارند. ا

بھ دنبال  شما در شکایت حقوق مصرف کننده یا درخواست تجدیدنظر خدمات استفاده کنند. ممکن است بعداً بھ ارائھ مدرکی مبنی بر ارتباط با شخصی کھ 
 شد. ای است نیاز بایا در حال دریافت خدمات مرکز منطقھ 

 انواع مختلف شکایات حقوق مصرف کننده و درخواست خدمات عبارتند از: 
وقتی با رای مربوط بھ خدمات یا واجد شرایط بودن مخالف ھستید یا اعتقاد دارید کھ حقوق کودک از بدو تولد تا سھ سالگی   - شکایت شروع زودھنگام  •

 نقض شده است. 
 ای مخالف ھستید.با خدمات لنترمن یا رای واجد شرایط بودن پیشنھاد شده توسط یک مرکز منطقھ زمانی کھ  – درخواست تجدیدنظر خدمات لنترمن •
ای یا یک ارائھ دھنده خدمات نقض شده است. این  کنید حقوق شما توسط یک مرکز منطقھ زمانی کھ فکر می  - شکایت حقوق مصرف کننده)(  4731 •

 .شکایات مربوط بھ خدمات یا واجد شرایط بودن نیست
 

 از کجا باید کمک گرفت 

 ای، در صورتی کھ از آنھا بخواھید. مسئول ھماھنگی خدمات شما یا سایر کارکنان مرکز منطقھ  •
 : از طریق شماره تماس ) CRAوکیل حقوق مشتریان شما ( •

o (800) 390-7032  برای شمال کالیفرنیا، یا 
o (866) 833-6712  برای جنوب کالیفرنیا، یا 
o  ای خود در اینجا بیابید.وکیل حقوق مشتریان را در مرکز منطقھ   

ن بھ صورت آنلای  یا اطلاعات بیشتر را  ،  ombudsperson@dds.ca.govیا 658 (877)-9731بھ شماره   udspersonOmbدفاتر   •
 بیابید.  اینجا

o گری ھستید، لطفاً بھ  اگر در برنامھ خودتعیینsdp.ombudsperson@dds.ca.gov    آنلاین ایمیل بزنید یا اطلاعات بیشتر را
 بخوانید.   در اینجا

: بالای این صفحھ وب انتخاب کنیدرا در ای» «دفاتر منطقھ محلی خود،   SCDDبرای پیدا کردن دفتر ). SCDDھای رشدی (شورای ایالتی ناتوانی •
www.scdd.ca.gov با 818 (833)-9886توانید با شماره ، و سپس منطقھ خود را انتخاب کنید. ھمچنین میSCDD .تماس بگیرید 

 بھ شماره:) DRCحقوق معلولان کالیفرنیا ( •
o 1-800-776-5746 
o 1-800-719-5798  برای تماسTTY 
o  فرم دریافت آنلاین توانید ھمچنین میDRC  .را تکمیل کنید 

 .   connected/ -https://frcnca.org/get:  بگیریدتوانید از مرکز منابع خانواده کمک ھمچنین می •
تواند بھ شما کمک کند تا یک گروه محلی پشتیبانی والدین یا سازمان مبتنی بر جامعھ را پیدا کنید کھ بتواند بھ شما کمک  ای شما می مرکز منطقھ  •

   کند.

قانون رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ درمانی   5328و  4514ھای اطلاعات محرمانھ مشتری، بخش 

گسازمان خدمات رشدی   های تجد�دنظر  اجتماعد ف� رس� د� به  درخواس تت
و  راهکارها 

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/
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://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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    شماره پرونده: 
 فیلدھای ضروری * )(تنھا برای استفاده داخلی 

 کند یا بھ دنبال آن است: دریافت می ای را اطلاعات در مورد شخصی کھ خدمات مرکز منطقھ 
 ) UCIشناسھ مشتری منحصر بھ فرد ( تاریخ تولد:  * نام خانوادگی  * نام:  *
 
 
  ای: مرکز منطقھ  *

 ) کنیدتوانید بیش از یک گزینھ را انتخاب شما می ( خواھید نماینده داشتھ باشید؟  برای چھ می 

 خدمات لنترمن یا درخواست تجدید نظر واجد شرایط بودن  ☐ )4731شکایت حقوق مصرف کنندگان ( ☐
 سایر موارد:   ☐ شکایت برای شروع زودھنگام ☐

 اطلاعات نماینده: 
 نام خانوادگی:   *  نام:  *

 کند یا بھ دنبال دریافت آن است:دریافت می ای ارتباط با فردی کھ خدمات مرکز منطقھ *  
 سایر موارد:  ☐ وکیل مدافع  ☐ پدر و مادر یک فرزند بالغ  ☐
   وکیل ☐  عضو خانواده  ☐
 قیم  ☐   دوست ☐

 
 شماره آپارتمان: *  آدرس خیابان:  *
 
 
 زیپ کد: * شھر:  *
 
 

 دریافت تکست ایرادی ندارد؟ شماره تلفن اصلی: نوع  شماره تلفن اصلی: *  
 خیر   ☐بلھ  ☐  محل کار  ☐خانھ  ☐ھمراه  ☐    
 ) ھای اینترنت ممکن است اعمال شود ھزینھ(         

 دریافت تکست ایرادی ندارد؟ نوع شماره تلفن اصلی:    شماره تلفن ثانویھ:
 خیر   ☐بلھ  ☐  محل کار  ☐خانھ  ☐ھمراه  ☐    
 ) ھای اینترنت ممکن است اعمال شود ھزینھ(         

 آدرس ایمیل: 
 

 بخش امضا: 
یا نماینده دریافت کننده یا فرد متقاضی خدمات باشد،  دھم تا اطلاعات دریافت کند و  با امضای این فرم، من بھ نماینده ذکر شده در بالا اجازه کتبی می 

 ھمانطور کھ در بالا مشخص شده است. 
 نام با حروف مجزا:  * امضا:  *
            
 

 تاریخ امضا:   *
 

 کند یا بھ دنبال دریافت آن است چیست: ای را دریافت می کنید، رابطھ شما با فردی کھ خدمات مرکز منطقھ اگر از طرف شخص دیگری این فرم را پر می 
 پدر و مادر کودک زیر سن قانونی  ☐
 حافظ حقوق  ☐
 سرپرست قانونی  ☐
 ) یا دادگاه SCDD(*منصوب شده توسط یک نھاد دولتی مانند نماینده مجاز  ☐

 درمانی قانون رفاه و مؤسسات کالیفرنیا، قانون قابلیت انتقال و پاسخگویی بیمھ   5328و  4514ھای اطلاعات محرمانھ مشتری، بخش 
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