
استیناف مصرف كننده و خانواده/ فرم شكایت 

Alameda County Behavioral Health Care Services Consumer & Family Grievance/Appeal Form
www.acbhcs.org/providers Farsi - Rev. 09/09

:تاریخ :نام مصرف كننده

: رابطھ با مصرف كننده ): ماه/روز/سال(تاریخ تولد 

:آدرس مصرف كننده

شھر  ،ایالت ،كد پستي

:شماره پیام گیر :شماره تلفن

: محل ارائھ خدمات

):در صورت لزوم مي توانید ورقھ ھاي دیگري را ضمیمھ كنید(استیناف / شرح شكایت 

استیناف تاكنون چكار كرده اید؟/ ت براي حل این شكای

استیناف حل شود؟/ چگونھ مایل ھستید كھ این شكایت 

:شماره تلفن
:شخص پر كننده فرم

:نام

در زیر این خط چیزي ننویسید
To be completed by BHCS Staff

RESOLUTION TO GRIEVANCE/ APPEAL
BHCS Staff: PSP Number:
Description of the Grievance/Appeal Resolution:

Consumer/Representative Contact:

Date: Time: □ Letter □ Telephone □ Other:

Content:

Date: Time: □ Letter □ Telephone □ Other:

Content:


