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ԲՈՂՈՔԱՐԿՄԱՆ ԽՆԴՐԱՆՔԻ ՓՈՓՈԽՈՒԹՅԱՆ ՁԵՎ 
 

Բողոքարկման մասին տեղեկություններ 

DDS համակարգի հետևման համարը՝  

OAH գործի համարը (եթե կա)՝ 

Այն անձի անունը, որի համար է կայացվել վերջնական որոշումը (Հայցվոր)՝  

Էլ․ հասցե (եթե տեսանյութ է պահանջվում)՝  

Տարածաշրջանային կենտրոն՝ 

 

Բողոքարկման գործընթացը բաղկացած է երեք մասից։ Ստորև ընտրեք այն մաս(եր)ը, որը/որոնք 
ցանկանում եք ավելացնել ձեր բողոքարկմանը։ Եթե դուք արդեն օգտագործել եք գործընթացի որևէ 
մասը, չեք կարող այն կրկին խնդրել։ Նշում․ Եթե ընտրեք ստորև նշված տեսանյութը, պետք է 
տրամադրեք էլեկտրոնային փոստի հասցե։ 

☐ Ոչ պաշտոնական 
հանդիպում 

Դուք հանդիպում եք տարածաշրջանային կենտրոնի տնօրենի 
կամ նրա կողմից ընտրված մեկի հետ։ Դուք և 
տարածաշրջանային կենտրոնը կփորձեք լուծել ձեր 
բողոքարկումը։ 

Ես ուզում եմ, որ իմ ոչ պաշտոնական հանդիպումը լինի. 
 ☐ Անձամբ; ☐ տեսազանգի միջոցով; և/կամ ☐ հեռախոսով 
 

☐ Միջնորդություն  Դուք և տարածաշրջանային կենտրոնը հանդիպում եք 
hաշտարարի հետ։ Հաշտարարն անաչառ անձնավորություն է։ 
Հաշտարարը կօգնի ձեզ և տարածաշրջանային կենտրոնին 
համաձայնության գալ ձեր բողոքարկման վերաբերյալ։ 

Ես ուզում եմ, որ իմ միջնորդությունը լինի. 
☐ Անձամբ; ☐ տեսազանգի միջոցով; և/կամ ☐ հեռախոսով 
 

☐ Լսումներ Ձեր լսումը Լսումների պաշտոնյայի մոտ է։ Լսումների 
պաշտոնյան լսում է ձեզանից և տարածաշրջանային կենտրոնից 
ստացված տեղեկատվությունը: Լսումների պաշտոնյան կօգնի 
ձեզ բացահայտել ձեր փաստերը։ Լսումների պաշտոնյան 
լսումները դարձնում է արդար և ոչ պաշտոնական։ Այնուհետև 
լսումների պաշտոնյան որոշում է կայացնում ձեր բողոքարկման 
վերաբերյալ։ 

Ես ուզում եմ, որ իմ լսումը լինի․ 
☐ Անձամբ; ☐ տեսազանգի միջոցով; և/կամ ☐ հեռախոսով 
 

 

Այն անձի ստորագրությունը, որի համար բողոքարկում է  
ներկայացվում, Անչափահաս երեխայի ծնող,  
Լիազորված ներկայացուցիչ, Հոգաբարձու,  
Խնամակալ կամ Փաստաբան՝  Ամսաթիվ՝ 

Դուք պետք է ստորագրեք և թվագրեք վերևում գտնվող տարածքում։ Սա կարող է ստորագրվել 
թանաքով կամ էլեկտրոնային եղանակով։ Ձեր անունը մուտքագրելով՝ դուք համաձայնում եք, 
որ էլեկտրոնային ստորագրություն եք դրել այս ձևի վրա։ 

Հաճախորդի մասին գաղտնի տեղեկատվություն, Կալիֆորնիայի Բարեկեցության և 
հիմնարկների օրենսգրքի Բաժիններ 4514 և 5328, Առողջության ապահովագրության 

փոխադրելիության և հաշվետվողականության մասին օրենք 
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