
جلسه دادر �|  DS 1824  (و�را�ش  09 /2023)  -  صفحه 1  از    3  ی ای درخواست  بازنگری  تصم�م  نه

جلسه داد ر�  ی ی درخواست بازنگری تصم�م نها
 

    

بازنگری  چیست؟   
 

 
  

  
 

بازنگری  کنی د.  نھایی  دادرسی درخواست از دریافت  رأی پس شما باید ظرف  15 روز
را   و  دفتری کھ رأی نھایی را ب رای طرف مقابل در درخواست تجدید نظر (مرکز منطقھای  یا مصرف کننده) یک ن سخھ از این درخواست شما باید

صادر کرده است  ارسال کنید.  
        

فکس بھ  OAH برگردانید:  

      
     
      
     

DDS برگردانید:  را ب ھ فرم دریافت کردهاید، این (DDS  )  رأی ن ھایی خود را از سازمان  خدمات رشدی اگر

    
   
   

از اینجا میتوان کمک گرفت  
  

     

      
    
   
   

         
           

 

    
       

 

      
  
   
            
      

   
              

  
  

   

 
Click or tap here to enter text.

ا�الت کال�فرن�ا   --  آژا�س سلامت و  خدمات ا�سا ی ن

/ DS  1824  (و�را�ش 09 2023)

 دیشر تامدخ نامزاس
دف� رس�د� به درخواستهای تجد�دنظر  و راهکاره ا  ت 

 گ

 حیحتص ای یرتاشون ایطخ حیحتص رایب یشور ریگنزاب د.ینک ری»گنزابت «سواخرد تسن اکمم ایھقطنم زکرم ای امش ،یسرددا ھسجل زس اپ
 نیرای اب اھنت د.وش امجنی اسرددا لوئسم تیحلاد صر ایرب تسن اکمم یرگنزاب نینچمھ ت.سی اسرددا یممتص رد نوناق ای کردام رد هابتشا
 د.رک یرگنزاب تسواخرد نواتیم دروام

 :مھیدبیرگزنابتسرخوادھگونچ

 قیرطزا اینما کیونیرکتلا ایلف القانت مستسی قیرطزرا ا رمفنی، ادیاهدرکتفایرد ( یرداای اھیسرددا رتفد زرا ا دوخ ییاھن یممتص رگا

 د.یھواخباھنز آر اگ، اایھطقنمزکرمنانرکاکریاسایاشم تادمخینگھاھم لوئمس

 نلایآن دینواتمی نآیاج بھ ایدزنیب میلای

 بوھحفن صیلای اابرد را "ایھقطنمرتدفا
 سامت اھنا آب

(OAH 

(916) 263-0550 
(213) 576-7200 

 و:تنمراکاس
 س:جلنآسل

• 
• 

د:نکلوا 622-2722 (510) • 
گو: دیھسن 525-4475 (619) • 

DecisionReconsideration@dds.ca.gov 
O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814 1215 

916-654-3641 

 بھ میلایاب
ھب تسپ اب

 ھب سکف با 

• 
• 
• 

: ساتم هراشم اب (CRA ماشنیارتشمققوحعافدم ) • 
 ای ،یالمش ایینرفیالک رایب
 ای ،یبونج ایینرفیالک رایب
(800) 390-7032 o 
(866) 833-6712 o 

د.یبایب اجنیر اد دوخ ایھقطنم زکرم رد را نایرتشم قوقح لیکو o 

رتدفا Ombudsperson .اجنین ایلانآ ای ، ombudsperson@dds.ca.gov یا 658 (877)-9731 هرامش ھب • 
sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ھبًافط، لدیتسھ ریگنعییودتخ مھارنبردرگا 

 د.یورب
o 

" SCDD
 یم نینچمھ د.ینک باختنرا ا دوخ ھقطنم سپس و ، 

،دوخ یحلم رتفد ندرک دایپ یراب . (SCDD) دیشر ایھینواتانیتولد رایوش • 
(833) 818-9886 هرامش اب دینوات www.scdd.ca.gov کنید باخانت: 

 د.یریگب

 • :رد )DRC( یانرفیلکا نلالوعمققوح
1-800-776-5746 o 

TTY سمات رایب 1-800-719-5798 o 
دنتسھ سرتسد رد 15:00 ات حبص 9:00 تعاسزا عھمجو شنبھجپن ،شنبھ سھ ،شنبھوداھآن o 

د.ینک لیمکت را  DRC نیلانت آفایرد رمف

 دیریگب مکک هدواناخ عبانم زکرم زد اینواتیم یننچھم

دینواتیم یننچھم o 

. https://frcnca.org/get-connected/ : • 
 ار عھماج رب مبتنی نامزاس ای نلدیاو انیشتیبپ لیحم وهرگ کی ات کند کمک امش بھ اندوتیم امش ایھقطنم زکرم •

 د.نک مککامشھبدنواتبھکدینکدایپ

https://www.dgs.ca.gov/OAH/Services/Page-Content/Office-of-Administrative-Hearings-Services-List-Folder/File-or-Upload-OAH-Case-Documents
mailto:DecisionReconsideration@dds.ca.gov
https://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.disabilityrightsca.org/intake-form
https://frcnca.org/get-connected/
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اطلاعات مربوط بھ درخواست بازنگر ی:  
 

 

   
   

    

     

   

  
         

       
 

       
  

  

     
 

  

 زاین دروم ایھشخب *
 :DDS ھنماسا یریگیپ رهماش

 :OAH هدونرپ هرامش *

 ):هدننک فرمص( ستا شده ھترفو گایرابییھان یممصتھی کصخش نام *

 ایقھطنم زکرم *

 :یسرادھ دسجل ییھانیرأ خیرتا *
 دیکن انیب را ینگرازب ستاوخردصاخ لایلد *
 ):زنیدبتلامع را طوبرمدروامھھم(

؟تسیچ زاین دروم حیحتص و ،ددا خر طخ و ھحفدام صک رد هابتشا  ای قایقح بھ طوربم اهشتبا ححیصت ☐
 ننواق

ت؟یسچ زاین دروم حیحتص و ،ددا خر طخ و ھحفدام صک رد هابتشا  اب ھطبرا رد ریاتشون هابتشا ☐
 یممتص
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موافقت میکنید کھ    نام  خود، با  تایپ امضا کرد. صورت الکترونیکی یا بھ با جوھر میتوان کنید.  وارد را و تاریخ امضا کرده بالا شما باید در کادر
این  فرم  را بھ  صورت الکترونیکی امضا  کردهای د. 

  

 

 ؟دننک تیحلاب صسل دوخ زن از آل ابق ای یسرددا ھسجل رد ھک دیتسواخ یسرددا لوئسم زا ایآ 1.
 ریخ ھبل ☐ ☐

 د؟اشب فرطیب و فنصم تسنواتینم یسرددا لوئسم راچ ،تست ابثم امش خساپ رگا

 رب ینبم یسرددا لوئسم یممتص ☐
 دوخ زت ایحلاب صسل دمع

 :ازجم فورح با نام * ا:ضام *

 :ضاماخیرتا *

 ای یمق ،قوقح ظفاح ز،اجم ایندهمن ،غلباان دنزرف نیدوال ،نھااخو ☐
 کیلو

 ایقھطمن زکرم ☐
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