Estado da Califérnia — Agéncia de Servigos Humanos e de Saude Departamento de Servigos de Desenvolvimento (DDS)

Solicitacdo de Reconsideracdo da Decisdo da Audiéncia Final Gabinete de Recursos e Resolucdes da Comunidade
DS 1824 (Rev. 09/2023)

O QUE E UMA RECONSIDERACAO?

Depois da audiéncia, tanto vocé como o centro regional poderdo solicitar uma “reconsiderac&o”. A
reconsideracdo € uma maneira de corrigir um erro de escrita ou um engano num facto ou lei, numa
decisdo de audiéncia. Também pode incluir a reconsideracdo de um pedido negado para
desqualificar um Funciondrio de Audiéncia. Esses sdo os Unicos fatores que uma reconsideracdo
pode abordar.

COMO SOLICITAR UMA RECONSIDERACAO:

A reconsideracdo deve ser solicitada dentro de 15 dias apds a data da decisdo final da audiéncia.

E necessdrio enviar uma cépia desta solicitacdo & outra parte do recurso (o centro regional ou o
consumidor) e ao gabinete que emitiu a decisdo final.

Caso tenha recebido a sua decisdo final do Gabinete de Audiéncias Administrativas (OAH), devolva
este formuldrio ao OAH por meio do sistema de transferéncia eletrénica de ficheiros ou pelo fax:

e Sacramento: (?16) 263-0550
e Los Angeles: (213) 576-7200
[ ]

Oakland: (510) 622-2722
San Diego: (619) 525-4475

Caso tenha recebido a sua decisdo final do Departamento de Servicos de Desenvolvimento (DDS),
devolva este formuldrio ao DDS:

e pelo e-mail DecisionReconsideration@dds.ca.gov
e pelo endereco 1215 O Street MS 8-20, Sacramento, CA 95814
e pelo fax 916-654-3641

COMO OBTER AJUDA

O seu coordenador de servicos ou outro funciondrio do centro regional, caso solicite ajuda.

e O seu defensor dos direitos dos clientes (CRA), pelos nUmeros:
o (800) 390-7032 para a Califérnia do Norte ou
o (866) 833-6712 para a Califérnia do Sul ou
o Encontre um defensor dos direitos dos clientes no seu centro regional aqui.

e Gabinete do Mediador, pelo niUmero (877) 658-9731 ou ombudsperson@dds.ca.gov, ou neste site.
o Caso participe do Programa de Autodeterminacdo, envie um email a
sdp.ombudsperson@dds.ca.gov ou faca fudo virtualmente.

e O Conselho Estadual de Deficiéncias de Desenvolvimento (SCDD). Para encontrar o escritério
local do SCDD, selecione “Regional Offices” (“Escritérios regionais”) na parte superior deste site:
www.scdd.ca.gov e escolha a sua regido. Também pode ser contactado pelo niUmero (833)
818-9886.

e Direitos por Deficiéncia da Califérnia (DRC), pelo nUmero:
o 1-800-776-5746
o 1-800-719-5798 para chamadas de TTY
o Hordrio de funcionamento: segunda, terca, quinta e sexta, das ?h as 15h
o Também pode preencher o formuldrio de admissdo virtual do DRC.

e Também é possivel obter ajuda de um Centro de Recursos para Familias: https://frcnca.org/get-
connected/.

e O seu centro regional pode ajudar a encontrar um grupo local de apoio para pais e maes, ou
uma organizacdo comunitdria que possa ajudar.
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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/
https://frcnca.org/get-connected/

INFORMACOES SOBRE A RECONSIDERACAO:

NUmero de acompanhamento no sistema do DDS:

* Campos obrigatorios

*NUmero do caso do OAH:

*Nome da pessoa para quem a decisdo final foi emitida (consumidor):

*Centro Regional:

*Data da decisdo final da audiéncia:

*Indique os fundamentos da reconsideragao solicitada
(Marque todas as opcdes aplicdveis:)

[ Correcdo de um
engano num facto ou
lei

1.

Em que pdagina e linha ocorreu o engano, e qual é a correcdo

necessaria?

[0 Um erro de escrita na
decisdo

1.

Em que pdagina e linha ocorreu o engano, e qual é a correcdo

necessaria?
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[ A decisdo do auditor
de ndo se desqualificar

Solicitou ao auditor que se desqualificasse durante ou antes da
audiéncia?

O Sim O N&o

Se sim, por que motivo o auditor ndo foi capaz de ser justo e
imparcial?

*Assinatura:

*Nome digitado:

*Data de assinatura:

L1 Requerente, pai/mde de menor, representante autorizado, tutor, guardido ou Advogado

1 Centro Regional

Assinar e indicar data no espago acima. A assinatura pode ser manual ou eletrénica. A inclusGo do seu
nome indica que este formuldrio foi assinado eletronicamente.
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