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ລັດຄາລິ ຟໍເນຍ - ອົງການບໍ ລິ ການສຸຂະພາບ ແລະ ມະນຸດ 

ແບບຟອມການຮ້ອງຂໍ ອຸທອນກ່ຽວກັບກົດໝາຍ Lanterman 
DS 1821 ປັບປຸງໃໝ່. 09/2023) 

ພະແນກພັດທະນາການບໍ ລິ ການ 
ຫ້ອງການແກ້ໄຂ ແລະ ອຸທອນຂອງຊຸມຊົນ 

ແບບຟອມນີ ້ ແມ່ນໃຊ້ເພ່ືອອຸທອນການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບ ແລະ ການບໍ ລິ ການພາຍໃຕ້ກົດໝາຍ Lanterman. ແບບຟອມນີ ້ ບໍ່ ໄດ້ໃຊ້ກັບ Early Start ຫຼື  
ການອຸທອນຂອງຜູ້ຂາຍ. 
ວິ ທີ ການຍື່ ນອຸທອນ: 

• ວິ ທີ ທີ່ ໄວທີ່ ສຸດທີ່ ຈະຍື່ ນອຸທອນແມ່ນທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກຢູ່ໃນເວັບໄຊທ໌ຂອງພະແນກບໍ ລິ ການດ້ານພັດທະນາການ 
(DDS): https://bit.ly/DDSAppealForm 

 
ຊ່ອງທາງອື່ ນໃນການຍື່ ນອຸທອນ: 

• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທາງອີ ເມວໄປຫາ AppealRequest@dds.ca.gov 
• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທີ່ ຕິດຄັດທາງໄປສະນີ ໄປຫາ 1215 O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814 
• ທ່ານອາດຈະສ່ົງແບບຟອມທີ່ ຕິດຄັດທາງແຟັກໄປຫາ 916-654-3641 

 
ການກໍານົດເວລາໃນການອຸທອນ: 

ທ່ານຕ້ອງຍື່ ນຄໍ າຮ້ອງຂໍ ອຸທອນຂອງທ່ານໃຫ້ທັນເວລາ. ການຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນທັງໝົດຈະຕ້ອງມີກາຈໍ ້ າໄປສະນີ  ຫຼື  ໄດ້ຮັບໂດຍ 
DDS ບໍ່ ເກີນ 60 ວັນຫັຼງຈາກວັນທີ ທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການຂອງການປະຕິບັດ (NOA) ຫຼື  ຈົດໝາຍເພ່ືອສະແດງຄວາມບໍ ລິ ສຸດ 
(GFBL). ມີ ສອງກໍານົດເວລາ. 

• ວັນໝົດອາຍຸຄ້ັງທໍາອິ ດແມ່ນສໍ າລັບ 
ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຮັກສາການບໍ ລິ ການປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໄວ້ຄື ເກ່ົາໃນລະຫວ່າງການອຸທອນຂອງທ່ານ: 

o ການຮ້ອງຂໍ ຂອງທ່ານຕ້ອງຈໍ ້ າກາໄປສະນີ  ຫຼື  ໄດ້ຮັບໂດຍ DDS ບໍ່ ເກີນ 30 ວັນ ນັບຈາກວັນທີ່ ທ່ານເອົ າ NOA 
ຂອງທ່ານ ຫຼື  GUBL ແລະ ກ່ອນການປະຕິບັດດ່ັງກ່າວຈະເກີດຂຶ ້ ນ.   
 ການຮັກສາບໍ ລິ ການປັດຈຸບັນຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງການອຸທອນ ເອີ ້ ນວ່າການຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ ຍັງຄ້າງຢູ່. 

• ການກໍານົດເວລາຄ້ັງທີ ສອງແມ່ນຖ້າຄໍ າຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນຂອງທ່ານຖືກຈໍ າກາໄປສະນີ  ຫຼື  ໄດ້ຮັບໂດຍ DDS 31 ຫາ 60 
ວັນນັບຈາກເວລາທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບ NOA ຫຼື  GFBL ຂອງທ່ານ. ການອຸທອນທີ່ ໄດ້ຍື່ ນພາຍໃນ 31 ຫາ 60 ວັນຈະຖືກດໍ າເນີ ນ, 
ແຕ່ການຊ່ວຍເຫືຼອທີ່ ຍັງຄ້າງຢູ່ນ້ັນຈະບໍ່ ຖື ກອະນຸຍາດ. 

 
ຈະຂໍ ຄວາມຊ່ວຍເຫືຼອໃນການອຸທອນຂອງທ່ານໄດ້ຢູ່ໃສ: 

• ຜູ້ປະສານງານການບໍ ລິ ການຂອງທ່ານ ຫຼື  ພະນັກງານສູນພາກພ້ືນຄົນອື່ ນໆ, ຖ້າທ່ານຮ້ອງຂໍ ເຂົ າເຈົ ້ າ. 
• ຜູ້ສະໜັບສະໜູນສິ ດທິ ລູກຄ້າຂອງທ່ານ (CRA) ທີ່ : 

o (800) 390-7032 ສໍ າລັບພາກເໜືອແຄລິ ຟໍເນາຍ, (866) 833-6712 ສໍ າລັບພາກໃຕ້ແຄລິ ຟໍເນາຍ ຫຼື   
o ຊອກຫາຜູ້ຊ່ວຍດ້ານສິ ດທິ ຂອງລູກຄ້າຢູ່ສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານໄດ້ທີ່ ນີ ້ .  

• ຫ້ອງການກວດສອບແຫ່ງລັດ (877) 658-9731 ຫຼື  ombudsperson@dds.ca.gov ຫຼື  ອອນໄລນ໌ໄດ້ທີ່ ນີ ້ .  
o ຖ້າທ່ານຢູ່ໃນໂຄງການກໍານົດຕົນເອງ, ກະລຸນາສ່ົງອີ ເມວ sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ຫຼື  

ທ່ານອາດເຂົ ້ າໄປໃນ ອອນໄລນ໌ ແທນ. 
• ສະພາແຫ່ງລັດກ່ຽວກັບຄວາມພິການດ້ານພັດທະນາການ (SCDD). ເພ່ືອຊອກຫາຫ້ອງການ SCDD 

ທ້ອງຖ່ິນຂອງທ່ານ, ເລື ອກເອົ າ "ຫ້ອງການພາກພ້ືນ" ຢູ່ເທິ ງສຸດຂອງຫນ້າເວັບນີ ້ : www.scdd.ca.gov ແລະ 
ຈາກນ້ັນໃຫ້ເລື ອກເອົ າພ້ືນທີ່ ຂອງທ່ານ. ທ່ານຍັງສາມາດຕິດຕ່ໍເຂົ າເຈົ ້ າໄດ້ທີ່  (833) 818-9886. 

• ສິ ດຜູ້ພິການແຫ່ງລັດຄາລິ ຟໍເນຍ (DRC) ທີ່ : 
o 1-800-776-5746, 1-800-719-5798 ສໍ າລັບ TTY, ທ່ານສາມາດຕ່ືມແບບຟອມຂອງ DRC ທາງອອນໄລນ໌.  
o DRC ຫວ່າງ ວັນຈັນ, ອັງຄານ, ພະຫັດ ແລະ ວັນສຸກ ແຕ່ 9:00 ເຊົ ້ າ – 3:00 ແລງ 

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

ອົງການຈັດຕ້ັງຊຸມຊົນທີ່ ສາມາດຊ່ວຍທ່ານໄດ້.   
"ຊຸດຂໍ ້ ມູນການອຸທອນ" ສາມາດພົບເຫັນໂດຍໃຊ້ລະຫັດ QR ຫຼື  
ລີ ້ ງເຊື່ ອມຕ່ໍ. 
ພວກເຂົ າໃຫ້ຂໍ ້ ມູນເພ່ີມເຕີ ມກ່ຽວກັບຂະບວນການອຸທອນ. 

 

https://bit.ly/AppealInfoPacket 

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

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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*ການອຸທອນນີ ້ ກ່ຽວກັບສູນກາງພາກພ້ືນໃດ?

* ຊ່ອງທີ່ ຕ້ອງຕ່ືມຂໍ ້ ມູນ

ຂໍ ້ ມູນກ່ຽວກັບຜູ້ທີ່ ໄດ້ຮັບ ຫຼື  ກໍາລັງຊອກຫາການບໍ ລິ ການສູນພາກພ້ືນ:

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

*ທີ່ ຢູ່ຖະໜົນ: ໝາຍເລກອາພາດເມັນ: 

*ເມືອງ: *ລະຫັດໄປສະນີ :

ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ໜ່ຶງ: ປະເພດໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ໜ່ຶງ: ຂໍ ້ ຄວາມໄດ້ບໍ ? 
☐ ມື ຖື    ☐ ເຮື ອນ   ☐ ຫ້ອງການ ☐ ແມ່ນ   ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

(ອາດໄດ້ໃຊ້ຂໍ ມູນດາຕ້າເນັກ) 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ສອງ: ປະເພດໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ສອງ: ຂໍ ້ ຄວາມໄດ້ບໍ ? 
☐ ມື ຖື    ☐ ເຮື ອນ   ☐ ຫ້ອງການ ☐ ແມ່ນ   ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

(ອາດໄດ້ໃຊ້ຂໍ ມູນດາຕ້າເນັກ) 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: 

*ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົ າຕິດຕ່ໍທ່ານແນວໃດ?  ☐ ທາງໂທລະສັບ ☐  ທາງອີ ເມວ  ☐  ທາງຂໍ ້ ຄວາມ

*ທ່ານມັກພາສາຫຍັງ?   *ທ່ານຕ້ອງການນັກແປພາສາບໍ ? ☐ ຕ້ອງການ ☐ ບໍ່ ຕ້ອງການ

ຖ້າທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນໃຫ້ກັບຄົນອື່ ນ, ໃຫ້ຂໍ ້ ມູນຂອງທ່ານທີ່ ນີ ້ :

ຊື່ : ນາມສະກຸນ: 

ສາຍພົວພັນກັບຜູ້ຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນມີ ໄວ້ສໍ າລັບ: 
☐ ພ່ໍແມ່ຂອງເດັກ ☐ ຜູ້ຮັກສາ ☐ ຜູ້ປົກຄອງ
☐ ສະມາຊິ ກຄອບຄົວ ☐ ຜູ້ສະໜັບສະໜູນທາງກົດໝາຍ ☐ ອື່ ນໆ:
☐ ຕົວແທນທີ່ ໄດ້ຮັບອະນຸຍາດ ☐ ທະນາຍຄວາມ

ທີ່ ຢູ່ຖະໜົນ: ໝາຍເລກອາພາດເມັນ: 

ເມືອງ: ລະຫັດໄປສະນີ : 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ໜ່ຶງ: ປະເພດໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ໜ່ຶງ: ຂໍ ້ ຄວາມໄດ້ບໍ ? 
☐ ມື ຖື    ☐ ເຮື ອນ   ☐ ຫ້ອງການ ☐ ແມ່ນ   ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

(ອາດໄດ້ໃຊ້ຂໍ ມູນດາຕ້າເນັກ) 

ໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ສອງ: ປະເພດໝາຍເລກໂທລະສັບທີ່ ສອງ: ຂໍ ້ ຄວາມໄດ້ບໍ ? 
☐ ມື ຖື    ☐ ເຮື ອນ   ☐ ຫ້ອງການ ☐ ແມ່ນ   ☐ ບໍ່ ແມ່ນ

(ອາດໄດ້ໃຊ້ຂໍ ມູນດາຕ້າເນັກ) 

ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ: 



 

ແບບຟອມການຮ້ອງຂໍ ອຸທອນກ່ຽວກັບກົດໝາຍ Lanterman| DS 1821 (ປັບປຸງໃໝ່. 09/2023) - ໜ້າ 3 ຂອງ 5 

ທ່ານຕ້ອງການໃຫ້ພວກເຮົ າຕິດຕ່ໍທ່ານແນວໃດ?  ☐ ທາງໂທລະສັບ ☐  ທາງອີ ເມວ  ☐  ທາງຂໍ ້ ຄວາມ 

*ທ່ານມັກພາສາຫຍັງ?    *ທ່ານຕ້ອງການນັກແປພາສາບໍ ? ☐ ຕ້ອງການ ☐ ບໍ່ ຕ້ອງການ 

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

ຍ້ອນຫຍັງທ່ານຈິ່ ງຂໍ ອຸທອນ? 
 
*ທ່ານໄດ້ຮັບເອກະສານຈາກສູນພາກພ້ືນທີ່ ທ່ານຕ້ອງການທີ່ ຈະອຸທອນແລ້ວບໍ ? 
☐ ແຈ້ງການຂອງການປະຕິບັດ (NOA) ☐  ຈົດໝາຍເຊື່ ອໂດຍສຸດຈະລິ ດ (GFBL)  ☐  ບໍ່ ແມ່ນທັງສອງ 
 
ຖ້າເຈົ ້ າໄດ້ຮັບ NOA, ວັນທີ ໃດທີ່ ທ່ານໄດ້ຮັບມັນ?  
  
*ການປະຕິບັດທີ່ ສະເຫນີ ໂດຍສູນກາງພາກພ້ືນ:  
(ໝາຍໃສ່ທັງໝົດທີ່ ກ່ຽວຂ້ອງ) 

☐ 
ປະຕິເສດການມີ ສິ ດໄດ້
ຮັບ: 
 

ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການໂດຍສູນກາງພາກພ້ືນວ່າທ່ານບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການຂອງສູນພາກພ້ືນ
ພາຍໃຕ້ກົດຫມາຍ Lanterman. (ນີ ້ ບໍ່ ແມ່ນການມີ ສິ ດໄດ້ຮັບຂອງ Early Start).  

   

☐ 
ຢຸດເຊົ າການມີສິ ດໄດ້ຮັ
ບ: 
 

ໃນປັດຈຸບັນທ່ານກໍາລັງໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການສູນພາກພ້ືນ ແລະ 
ທ່ານໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນວ່າທ່ານບໍ່ ມີ ສິ ດໄດ້ຮັບອີ ກຕ່ໍໄປ. 
ອັນນີ ້ ອາດຈະເປັນຍ້ອນວ່າທ່ານໄດ້ຖື ກປະເມີນຄື ນໃຫມ່ ແລະ 
ຖື ກກໍານົດວ່າບໍ່ ມີ ເງື່ ອນໄຂໃນການໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການຈາກສູນພາກພ້ືນແລ້ວ. 

   

☐ 
ປະຕິເສດການບໍ ລິ ການ: 
 

ທ່ານໄດ້ຮ້ອງຂໍ ການບໍ ລິ ການໃຫມ່ ແລະ 
ຄໍ າຮ້ອງຂໍ ດ່ັງກ່າວໄດ້ຖື ກປະຕິເສດໂດຍສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານ. 

  

☐ ຫຸຼດການບໍ ລິ ການ: 
 

ທ່ານໄດ້ຮັບການແຈ້ງເຕືອນຈາກສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານວ່າທ່ານຈະໄດ້ຮັບການບໍ ລິ ການໜ້ອຍລົງ
ໃນປັດຈຸບັນ. 

  

☐ 
ຢຸດເຊົ າການບໍ ລິ ການ: 
 

ທ່ານໄດ້ຮັບແຈ້ງການໂດຍສູນພາກພ້ືນຂອງທ່ານວ່າທ່ານຈະບໍ່ ໄດ້ຮັບໜ່ຶງ ຫຼື  ຫຼາຍການບໍ ລິ ການໃນ
ປັດຈຸບັນຂອງທ່ານຕ່ໍໄປອີ ກແລ້ວ. 

  

  



 

ແບບຟອມການຮ້ອງຂໍ ອຸທອນກ່ຽວກັບກົດໝາຍ Lanterman| DS 1821 (ປັບປຸງໃໝ່. 09/2023) - ໜ້າ 4 ຂອງ 5 

ວັນທີ ສະເໜີໃຫ້ມີ ຜົນສັກສິ ດຂອງການປະຕິບັດສູນພາກພ້ືນແມ່ນວັນທີ ເທ່ົາໃດ?  
 
*ເຫດຜົນສໍ າລັບການຂໍ ອຸທອນ: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

 



 

ແບບຟອມການຮ້ອງຂໍ ອຸທອນກ່ຽວກັບກົດໝາຍ Lanterman| DS 1821 (ປັບປຸງໃໝ່. 09/2023) - ໜ້າ 5 ຂອງ 5 

ທ່ານຢາກລອງແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານແນວໃດບໍ ? 
 
ຂະບວນການອຸທອນມີສາມພາກ. ທ່ານອາດຈະໃຊ້ຫນຶ່ ງ ຫຼື  ຫຼາຍພາກເຫ່ົຼານີ ້ . ຖ້າຫາກວ່າທ່ານບໍ່ ແກ້ໄຂຄວາມຂັດແຍ່ງຂອງທ່ານ
ໂດຍນໍ າໃຊ້ພາກທີ ໜ່ຶງ, ທ່ານອາດຈະຕັດສິ ນໃຈທີ່ ຈະນໍ າໃຊ້ພາກອື່ ນໆທີ່ ຫັຼງ. 
 
*ເລື ອກພາກທີ່ ທ່ານຕ້ອງການທີ່ ຈະນໍ າໃຊ້ຂ້າງລຸ່ມນີ ້ . 
ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານເລື ອກວິ ດີ ໂອຂ້າງລຸ່ມນີ ້  ທ່ານຕ້ອງໃຫ້ທີ່ ຢູ່ອີ ເມວ. 
 
☐ ກອງປະຊຸມ 
ແບບບໍ່ ເປັນທາງການ 

ທ່ານພົບກັບຜູ້ອໍ ານວຍການສູນພາກພ້ືນ ຫຼື  ຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງທີ່ ເຂົ າເຈົ ້ າເລື ອກ. ທ່ານ ແລະ 
ສູນພາກພ້ືນຈະພະຍາຍາມແກ້ໄຂການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

 ຂ້າພະເຈົ ້ າຕ້ອງການກອງປະຊຸມແບບບໍ່ ເປັນທາງການໃຫ້ເປັນ: 
☐ ແບບເຊິ່ ງໜ້າ; ☐ ໂທເຫັນພາບ ແລະ/ຫຼື  ☐ ທາງໂທລະສັບ 

☐ ການໄກ່ເກ່ຍ  ທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນໄດ້ພົບກັບຜູ້ໄກ່ເກ່ຍ. ຜູ້ໄກ່ເກ່ຍບໍ່ ໄດ້ເຮັດວຽກໃຫ້ສູນພາກພ້ືນ ຫຼື  
DDS. ຜູ້ໄກ່ເກ່ຍຊ່ວຍທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນສ້າງຂໍ ້ ຕົກລົງກ່ຽວກັບການອຸທອນຂອງທ່ານ. 

 ຂ້າພະເຈົ ້ າຢາກໃຫ້ການໄກ່ເກ່ຍຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເປັນ: 
☐ ແບບເຊິ່ ງໜ້າ; ☐ ໂທເຫັນພາບ ແລະ/ຫຼື  ☐ ທາງໂທລະສັບ 

☐ ການໄຕ່ສວນ ການໄຕ່ສວນຂອງທ່ານຈະດໍ າເນີ ນກັບພະນັກງານໄຕ່ສວນ. 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນບໍ່ ໄດ້ເຮັດວຽກກັບສູນພາກພ້ືນ ຫຼື  DDS. 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນຮັບຟັງຂໍ ້ ມູນຈາກທ່ານ ແລະ ສູນພາກພ້ືນ ແລະ 
ຊ່ວຍທ່ານເອົ າຄວາມຈິ ງຂອງທ່ານອອກມາ. ຫັຼງຈາກນ້ັນ, 
ພະນັກງານໄຕ່ສວນທໍາການຕັດສິ ນໃຈກ່ຽວກັບບັນຫາໃນການຮ້ອງຂໍ ອຸທອນຂອງທ່ານ. 

 ຂ້າພະເຈົ ້ າຢາກໃຫ້ການໄຕ່ສວນຂອງຂ້າພະເຈົ ້ າເປັນ: 
☐ ແບບເຊິ່ ງໜ້າ; ☐ ໂທເຫັນພາບ ແລະ/ຫຼື  ☐ ທາງໂທລະສັບ 

 
ວັນທີ /ເວລາ ທີ່ ບໍ່ ຫວ່າງ: 
 

ກະລຸນາຂຽນວັນທີ  ແລະ ເວລາໃດໜ່ຶງທີ່ ທ່ານບໍ່ ມີ ເວລາຫວ່າງພາຍໃນ 90 ມື ້ ຂ້າງໜ້າ ເພ່ືອບໍ່ ໃຫ້ມີ ການຈັດປະຊຸມ, ການໄກ່ເກ່ຍ 
ຫຼື  ການໄຕ່ສວນແບບບໍ່ ເປັນທາງການຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງວັນທີ  ແລະ ເວລາເຫ່ົຼານ້ັນ: 
 
 
 
 
ພາກລົງລາຍເຊັນ: 
 

ບຸກຄົນທີ່ ຍື່ ນແບບຟອມນີ ້ ຈະຕ້ອງລົງນາມ ແລະ ລົງວັນທີ ໃນຊ່ອງຂ້າງລຸ່ມນີ ້ . ທ່ານອາດຈະເຊັນແບບຟອມນີ ້ ດ້ວຍປາກກາ ຫຼື  
ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ. ໂດຍການພິມຊື່ ຂອງທ່ານ, ທ່ານຕົກລົງເຫັນດີ ວ່າທ່ານໄດ້ເຊັນແບບຟອມນີ ້ ທາງອີ ເລັກໂທຣນິ ກ. 
 

*ລາຍເຊັນ: *ຊື່ ແຈ້ງ: 
            
 
 

*ວັນທີ ລົງລາຍເຊັນ:  
 
*ຖ້າທ່ານຕ້ອງການອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ໃດຜູ້ໜ່ຶງເປັນຕົວແທນໃຫ້ທ່ານໃນການອຸທອນ ຫຼື  
ຖ້າທ່ານກໍາລັງຮ້ອງຂໍ ການອຸທອນນີ ້ ໃນນາມຂອງຜູ້ໃຫຍ່ຄົນອື່ ນ, ກະລຸນາຕື່ ມຂໍ ້ ມູນໃສ່ໃນ ແບບຟອມການອະນຸຍາດໃຫ້ຜູ້ຕາງຫນ້າ. 
 
ສິ ດຂອງທ່ານໃນລະຫວ່າງຂ້ັນຕອນການອຸທອນໄດ້ຖື ກສະໜອງໃຫ້ກັບ NOA ຫຼື  GFBL ຂອງທ່ານ ແລະ ສາມາດພົບໄດ້ທີ່ ນີ ້ : 
https://www.dds.ca.gov/wp-content/uploads/2023/03/Appeal-Rights-March-2023-1.pdf 

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

  

 

 

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