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ھای ديگری يا ساير اسناد مربوط به طرح در قالب/اگر نياز داريد اين اطلاعيه و
مثل چاپ درشت، خط بريل يا يک قالب الکترونيکی در اختيار شما قرار بگيرد يا 
 در صورتی که برای خواندن مطالب به کمک نياز داريد از طريق شماره

  .تماس بگيريد) ACL(با خط بحرانی  1-888-724-7240 
  

در صورتی که با تصميم اتخاذ شده در مورد درمان سلامت روان يا اختلال سوءمصرف مواد مخدر خود موافق نيستيد 
  .  شوداين درخواست استيناف نزد طرح شما تسليم می. توانيد درخواست استيناف تسليم کنيدمی

  
  نظر نحوه ارائه درخواست تجديد

  اعلاميه
فرصت داريد که درخواست استيناف و تجديدنظر خود را  روز 60 "خلاف درخواست شماتعيين مزايا بر"از تاريخ اين 

از  زرو 10مدت خواھيد درمان شما ادامه پيدا کند، بايد ظرف در صورتی که در حال درمان ھستيد و می. تسليم کنيد
ی درخواست تجديدنظر اقدام تاريخ روی نامه يا قبل از تاريخی که طرح شما برای توقف خدمات اعلام کرده است، برا

   . ھنگام پر کردن درخواست بايد بگوييد که مايل به ادامه دريافت درمان ھستيد .کنيد
  

اگر به صورت تلفنی درخواست تجديدنظر . توانيد به صورت کتبی يا از طريق تلفن درخواست تجديدنظر بدھيدشما می
در صورت نياز طرح به طور . و امضا شده ارسال کنيدبدھيد، بايد پس از درخواست تلفنی يک درخواست مکتوب 

  .   رايگان به شما کمک خواھد کرد
  

  . تماس بگيريد 711در صورتی که مشکل شنوايی و يا گفتاری داريد، با شماره . ھای دفاع زير تماس بگيريدبا يکی از آژانس :از طريق تلفن
  

، با مرکز مشتريان برای آموزش سرپايیبرای خدمات 
  .تماس بگيريد) CCHEA(مت و دفاع سلا

  
1-877-734-3258  

  .ظ.ب 5:00تا . ظ.ق 9:00

  ، بابستری يا اقامتبرای خدمات 
  JFSبرنامه دفاع از بيمار 

 
    

 2233-479-800-1يا  1134-282-619 به شماره
  .تماس بگيريد. ظ.ب 5:00تا . ظ.ق 08:00

  
  :ای طرح خود يک نامه بنويسيد و به اين آدرس ارسال کنيديک فرم درخواست تجديدنظر پر کنيد يا بر: به شکل کتبی

  
  :خدمات سرپايیبرای 

  
 Consumer Center for Health Education 

and Advocacy (CCHEA)  
1764 San Diego Avenue, Suite 200 

San Diego, CA 92110  

  ، بابستری يا اقامتبرای خدمات 

  JFSبرنامه دفاع از بيمار 
8804 Balboa Avenue 
San Diego, CA 92123  

  
 توانند يک فرم برای شما ارسال کندھای بالا میآژانس. ھای درخواست تجديدنظر را در اختيار دارنددھنده شما فرمارائه
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توانيد از شخص ديگری از قبيل خويشاوند، دوست، وکيل، يا می. ممکن است خودتان يک درخواست تجديدنظر ارائه کنيد
. شودگفته می» نماينده مجاز«به اين شخص . ا دادستان بخواھيد از طرف شما درخواست تجديدنظر ارائه کننددھنده يارائه
دھنده درخواست تجديدنظر شما توسط ارائه. توانيد ھرگونه اطلاعاتی که مايليد توسط طرح بررسی شود را ارسال کنيدمی

  .  در آن دخالت نداردشود و شخصی که تصميم اوليه را گرفته متفاوت بررسی می
   

دريافت خواھيد " اطلاعيه تصميم تجديدنظر"در اين مدت شما يک نامه . روز فرصت دارد 30طرح شما برای ارائه پاسخ 
 روز باز ھم نامه مربوط به تصميم طرح را 30اگر پس از گذشت . "دھداطلاع می"اين نامه تصميم طرح را به شما . کرد

ً برای  .کندارائه کنيد تا يک قاضی پرونده شما را بررسی » رسيدگی ايالتی«درخواست توانيد دريافت نکرديد، می لطفا
  .اطلاع از نحوه درخواست رسيدگی ايالتی، بخش زير را مطالعه نماييد

  
  شده نظر تسريع ھای تجديددرخواست

  
. ساعت پاسخ خود را دريافت کنيد 72وانيد ظرف مدت زند، ممکن است بتروز به سلامت شما آسيب می 30کنيد انتظار برای مدت اگر فکر می

ً . رسانددر زمان تنظيم درخواست تجديدنظر، اعلام کنيد به چه دليل انتظار به سلامت شما آسيب می ھای تجديدنظر درخواست"حتما
   .داشته باشيد"شدهتسريع

  

  
  رسيدگی ايالتی

  
دريافت کرديد که اعلام  "اعلاميه حل و فصل درخواست تجديدنظر"اگر يک درخواست تجديدنظر تنظيم کرده و يک نامه 

ای در رابطه با تصميم اتخاذ شده دريافت اصلاً ھيچ نامهکند، يا کند طرح شما ھنوز ھم خدمات مورد بحث را ارائه نمیمی
داشته باشيد و يک  "رسيدگی ايالتی"توانيد درخواست يک ، میروز از تاريخ درخواست شما گذشته است 30ايد و نکرده

  .ای پرداخت کنيدبرای رسيدگی ايالتی نياز نيست ھيچ ھزينه. قاضی پرونده شما را بررسی خواھد کرد
  

، درخواست رسيدگی ايالتی خود "اعلاميه حل و فصل درخواست تجديدنظر"از تاريخ اين نامه  روز 120بايد ظرف مدت 
  :  رونيک يا کتبی درخواست رسيدگی ايالتی داشته باشيدتوانيد به صورت تلفنی، الکتمی. را ارائه کنيد

  

 اگر مشکل گفتاری يا شنوايی داريد. تماس بگيريد 1-800-952-5253با : از طريق تلفن، 
  . تماس بگيريد TTY/TDD 1-800-952-8349لطفاً با  

  

 لطفاً برای تکميل فرم . توانيد به صورت آنلاين درخواست رسيدگی ايالتی ارائه کنيدمی: به صورت الکترونيک
: سايت سازمان خدمات اجتماعی کاليفرنيا به اين آدرس مراجعه کنيدالکترونيک به وب
request.aspx-https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss  

  

 فرم رسيدگی ايالتی پر کنيد يا يک نامه بنويسيد و به اين آدرس ارسال کنيد يک: به شکل کتبی  :  
  

  سازمان خدمات اجتماعی کاليفرنيا  
  State Hearings Division  

P.O. Box 944243, Mail Station 9-17-37    
Sacramento, CA  94244-2430  

  
ً نام، آدرس، شماره تلفن، تاريخ تولد و دليل خود برای د اگر فرد . رخواست رسيدگی ايالتی را قيد کنيدحتما
کند، نام، آدرس و شماره تلفن او را نيز در فرم يا ديگری در ارائه درخواست رسيدگی ايالتی به شما کمک می

 . کنيداگر به مترجم نياز داريد، به ما اطلاع بدھيد به چه زبانی صحبت می. نامه ذکر کنيد
 . ما يک مترجم در اختيارتان قرار خواھيم داد. کنيدپرداخت نمی ایبرای استفاده از مترجم ھزينه
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. روز طول بکشد 90گيری درباره پرونده شما و ارسال پاسخ تا اگر درخواست رسيدگی ايالتی کنيد، ممکن است تصميم
روز کاری پاسخ  3زند، ممکن است بتوانيد ظرف مدت کنيد انتظار برای اين مدت به سلامت شما آسيب میاگر فکر می

دھنده يا طرح درخواست کنيد برای شما يک نامه بنويسند و يا خودتان يک نامه توانيد از ارائهمی. خود را دريافت کنيد
روز تا زمان اعلام تصميم نھايی  90اين نامه بايد به شکل دقيق توضيح دھد که چطور انتظار شما برای مدت . بنويسيد

 سپس، تقاضای . نايی شما در به دست آوردن، حفظ يا بازيابی حداکثر عملکرد، آسيب بزندتواند به سلامت يا توامی
  .کنيد و نامه خود را به ھمراه درخواست رسيدگی ارسال نماييد " شده رسيدگی تسريع "
  

  نماينده مجاز
  

دھنده يا وکيل، ارائه يا شخص ديگری از قبيل خويشاوند، دوست،. توانيد در رسيدگی ايالتی صحبت کنيدشما خودتان می
خواھيد يک شخص ديگر از طرف شما صحبت کند، بايد به دفتر اگر می. تواند از طرف شما صحبت کنددادستان می

 به اين شخص. رسيدگی ايالتی اطلاع بدھيد که اين شخص اجازه اظھارنظر به جای شما را دارد
  .  شودگفته می " نماينده مجاز " 
  

  راھنمايی حقوقی
  

با برنامه  3258-734-877-1توانيد از طريق شماره شما ھمچنين می. است بتوانيد راھنمايی حقوقی دريافت کنيدممکن 
  .کمک حقوقی شھرستان خود تماس بگيريد


