
  

 

 

 
   

                                                       

  
  

 
                                                        

 
  
                                                            

 
     

                                                         

   
  

                          
                             

  

        

                                                          

 
                             

                             

  

LANGUAGE ASSISTANCE 

English
ATTENTION: If you speak another language, language assistance services, free of 
charge, are available to you. Call (TTY: ). 

ATTENTION: Auxiliary aids and services, including but 
not limited to large print documents and alternative 
formats, are available to you free of charge upon request. 
Call (TTY: ). 

Español (Spanish)
ATENCIÓN:  Si habla español, tiene a su disposición servicios gratuitos de asistencia 
lingüística. Llame al (TTY: ). 

Tiếng Việt (Vietnamese)
CHÚ Ý: Nếu bạn nói Tiếng Việt, có các dịch vụ hỗ trợ ngôn ngữ miễn phí dành cho 
bạn. Gọi số  (TTY: ). 

Tagalog (Tagalog  ̶  Filipino)
PAUNAWA:  Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga 
serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 
(TTY: ). 

한국어 (Korean) 
주의: 한국어를 사용하시는 경우 , 언어 지원 서비스를 무료로 이용하실 수 있습니다 . 

(TTY: ) 번으로 전화해 주십시오 .

繁體中文(Chinese)
注意：如果您使用繁體中文，您可以免費獲得語言援助服務。請致電 

(TTY: )。 
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Հայերեն (Armenian)
ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ՝ Եթե խոսում եք հայերեն, ապա ձեզ անվճար կարող են 
տրամադրվել լեզվական աջակցության ծառայություններ: Զանգահարեք 

(TTY: ). 

Русский (Russian)
ВНИМАНИЕ: Если вы говорите на русском языке, то вам доступны 
бесплатные услуги перевода.  Звоните  (TTY: ).

(Farsi) یسفار
اشم یاربناگایرتروصبیانزب تلاسھیت،دکنی یموگفتگیسرافنازب ھبراگ :ھوجت

.

日本語 (Japanese)

دریگیبساتم (TTY:  ( اب د.شاب می ھمارف

注意事項：日本語を話される場合、無料の言語支援をご利用いただけます。 
(TTY: ) まで、お電話にてご連絡ください。 

Hmoob (Hmong)
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoob, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau 
koj. Hu rau (TTY: ). 

ਪੰਜਾਬੀ (Punjabi) 
ਿਧਆਨ ਿਦਓ: ਜੇ ਤੁਸੀ ਂ ਪੰਜਾਬੀ ਬੋਲਦੇ ਹੋ, ਤਾਂ ਭਾਸ਼ਾ ਿਵੱਚ ਸਹਾਇਤਾ ਸੇਵਾ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਮੁਫਤ ਉਪਲਬਧ ਹੈ।

 (TTY: ) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ।

(Arabic) ةربیعلا
 مقرب لصتا ن.امجلاب كل رفاوتت ةیوغللا ةدعاسملا تامدخ نإف ،ةغللا ركذا ثدتحت تنك اذإ :ةظولحم

( TTY:   

िहंदी (Hindi) 

 ( :مكبلاو مصلا فتام ھقر

बोलते ह िहंदी ियद आप �ान द�: तो आपकेिलए मु� म� भाषा सहायता सेवाएंउपल� ह
 (TTY: 

ภาษาไทย (Thai) 

�।
।पर कॉल कर� ) 

เรยีน: ถา้คุณพูดภาษาไทยคุณสามารถใช บริการช่ วยเหลือทางภาษาได ้ฟร ี โทร 
(TTY: ). 
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ែខ�រ (Cambodian) 
្រ◌◌បយ័ត�៖ ររ េេេសើ ◌ិន�អ� កនិ�យ ��ែខ� , រស�ជំនួយមននក�� េ 
�យមិនគិត្◌ួ ◌�ន គឺ�ច�នសំ� ◌់ ◌ំររ េអ្◌ើ នក។ ចូ ទូ ស័ព�

 (TTY:  ) ។ 

ພາສາລາວ (Lao) 
ໂປດຊາບ: ຖ້າວ່າ ທ່ານເວ້ົາພາສາ ລາວ, ການບໍລິການຊ່ວຍເຫຼືອດ້ານພາສາ, 
ໂດຍ່ເັບໍຽຄ ມ່ມ້ ຫ້ານ. ໂທຣສ່າ, ແນີພອມໃທ່  (TTY: ). 
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ارسال با همه اطلاعیه ها



 

 اطلاعیهٔ عدم تبعیض

تبعیض برخلاف قانون است.  برنامه به قوانین حقوق مدنی فدرال پایبند است.  برنامه به خاطر نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، معلولیت، یا جنسیت مردم علیه آنها تبعیص قائل نمی‌شود.

 برنامه موارد زیر را ارائه می‌دهد:

 

· کمک‌ها و خدمات رایگان برای افراد دارای معلولیت، به منظور کمک به آنها در برقراری ارتباط، مثل:

· مترجمین شایستهٔ زبان اشاره

· اطلاعات نوشتاری در سایر قالب‌ها (با فونت درشت، صوتی، الکترونیکی، و سایر قالب‌ها).

· خدمات زبان رایگان برای کسانی که زبان اول‌شان انگلیسی نیست، مثل:

· مترجمین شایسته

· اطلاعات کتبی به سایر زبان‌ها

اگر به این خدمات نیاز دارید، در ۲۴ ساعت شبانه‌روز و ۷ روز هفته می‌توانید با برنامه شمارهٔ  شماره تلفن تماس بگیرید. یا، اگر مشکلات شنوایی یا تکلم دارید، با شماره‌گیری ۷۱۱ می‌توانید با Relay Service کالیفرنیا تماس بگیرید.

 نحوهٔ ارائهٔ شکایت

اگر معتقدید که  برنامه موفق به ارائهٔ این خدمات نشده است یا به نحوی بر مبنای نژاد، رنگ پوست، ملیت، سن، معلولیت، یا جنسیت تبعیض قائل شده است، می‌توانید شکایت‌تان را به برنامه ارائه دهید.  شکایت‌تان را می‌توانید به‌ صورت تلفنی، کتبی، حضوری، یا الکترونیکی ارائه دهید.

·  از طریق تلفن: در روز‌های دوشنبه تا جمعه، از ساعت ۹ صبح تا ۵ عصر با «دستیار مصرف‌کنند‌گان» با شمارهٔ ۰۰۱۸۰۰۷۷۹۰۷۸۷ تماس بگیرید.  یا، اگر مشکل شنوایی یا تکلم دارید، لطفاً با شمارهٔ ۷۱۱ تماس بگیرید.

· به‌صورت کتبی: یک فرم شکایت پر کنید، یا نامه‌ای بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:

کالیفرنیا، اوکلاند،

 اتوبان امبرکادرو ۲۰۰۰، مجتمع ۴۰۰

بخش دستیار مصرف‌کنندگان، کد پستی ۹۴۶۰۶

· به‌صورت حضوری: به دفتر ارائه‌دهندهٔ خدمات‌تان یا انجمن سلامت روان به آدرس کالیفرنیا، اوکلند، خیابان شصتم، مجتمع ۱۰، پلاک ۹۵۴ مراجعه کنید و بگویید که می‌خواهید شکایتی را ارائه دهید.

 دفتر حقوق مدنی

علاوه بر این، می‌توانید شکایت‌‌‌تان در خصوص حقوق مدنی را به‌صورت تلفنی، حضوری، یا الکترونیکی به وزارت بهداشت و خدمات انسانی آمریکا، دفتر حقوق مدنی ارائه دهید:

· از طریق تلفن: با شمارهٔ ۰۰۱۸۰۰۳۶۸۱۰۱۹ تماس بگیرید.  اگر مشکل شنوایی یا تکلم دارید، لطفاً با TTY/TDD با شمارهٔ ۰۰۱۸۰۰۵۳۷۷۶۹۷ تماس بگیرید.

·  به‌صورت کتبی: یک فرم شکایت پر کنید، یا نامه‌ای بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:

واشنگتن، خیابان ایندپندنس ۲۰۰، جنوب غربی،

ساختمان HHH، اتاق 509F

وزارت بهداشت و خدمات انسانی آمریکا

کد پستی: ۲۰۲۰۱

 فرم شکایت را می‌توانید در این آدرس دریافت کنید http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

·  به‌صورت اکترونیکی: به پورتال وب «دفتر شکایت حقوق مدنی» مراجعه کنیدhttps://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf.
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حقوق شما در مدی‌کال

اگر نیاز دارید که این اطلاعیه یا سایر اسناد برنامه با قالب ارتباطی دیگری، مثلاً با فونت درشت‌تر، خط بریل، یا در قالب الکترونیکی برای شما ارسال شود، یا اگر برای خواندن مطالب این اطلاعیه یا سایر اسناد برنامه به کمک نیاز دارد، لطفاً با شماره‌گیری ۰۰۱۸۸۸۲۴۶۳۳۳۳ با «مرکز دسترسی سلامت رفتاری»  تماس بگیرید.

اگر با تصمیم اتخاذ شده در خصوص سلامت روانی‌تان یا درمان اختلال سوء مصرف‌ موادتان موافق نیستید، می‌توانید درخواست تجدیدنظر بکنید.  این درخواست تجدیدنظر برای برنامه‌تان ارسال می‌شود.

نحوهٔ ارائهٔ درخواست تجدیدنظر

از تاریخ درج‌شده در این «اطلاعیهٔ کژگزینی مزایا» ۶۰ روز فرصت دارید درخواست تجدیدنظرتان را ارسال کنید. اگر در حال حاضر خدماتی را دریافت می‌کنید و تمایل دارید حین بررسی درخواست تجدیدنظرتان همچنان این خدمات را دریافت کنید، باید در عرض ۱۰ روز از تاریخ درج شده روی این نامه، یا قبل از تاریخ توقف خدمات که در برنامه قید شده است، برای تجدیدنظر درخواست دهید.  هنگام ارسال درخواست تجدیدنظر باید قید کنید که می‌خواهید به دریافت خدمات ادامه دهید.

درخواست‌ تجدیدنظرتان را می‌توانید به‌صورت تلفنی یا کتبی ارائه دهید.  اگر درخواست تجدیدنظر‌تان را به‌صورت تلفنی ارائه دهید، پس از برقراری تماس باید درخواست‌تان را به‌صورت کتبی و امضاشده ارسال کنید. در صورتی که به کمک نیاز دارید، مرکز خدمات سلامت رفتاری به‌صورت رایگان به شما کمک می‌کند.

•    درخواست تجدیدنظر از طریق تلفن: تماس با «دفتر شکایت/تجدید نظر» طی ساعت‌های کاری (از ۸ صبح تا ۵ عصر) با شماره‌گیری ۴۱۵۲۵۵۳۶۳۲.  همچنین در ۲۴ ساعت شبانه‌روز و ۷ روز هفته می‌توانید با شماره‌گیری  ۰۰۱۸۸۸۲۴۶۳۳۳۳ با «مرکز دسترسی سلامت رفتاری» تماس بگیرید. یا، اگر مشکل شنوایی یا تکلم دارید، لطفاً با شمارهٔ ۷۱۱ تماس بگیرید.  1-888-484-7200.

•    درخواست تجدیدنظر به‌صورت کتبی:  یک فرم تجدیدنظر پر کنید، یا نامه‌ای برای برنامه‌تان بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:

سلامت رفتاری منطقهٔ آلامدا

 دفتر تضمین کیفیت، شکایت/تجدیدنظر

 اتوبان امبرکادرو ۲۰۰۰، مجتمع ۴۰۰

بخش دستیار مصرف‌کنندگان، کد پستی ۹۴۶۰۶

ارائه‌دهندهٔ خدمات‌تان فرم‌های تجدیدنظر را در اختیارتان قرار می‌دهد.  مرکز خدمات سلامت رفتاری هم می‌تواند فرم را برایتان ارسال کند.

شما می‌‌توانید درخواست تجدیدنظر را خودتان ارائه دهید، یا از فردی مثل فامیل، دوست، حامی، ارائه‌دهندهٔ خدمات،

یا وکیل بخواهید درخواست تجدیدنظر را به نیابت از شما ارائه دهد. این فرد

«نمایندهٔ تام‌الاختیار» نامیده می‌شود.  می‌توانید تمامی اطلاعاتی را که می‌خواهید برنامه‌تان بررسی کند به‌همراه درخواست ارسال کنید.  درخواست تجدیدنظر شما توسط فردی غیر از کسی که تصمیم اولیه را گرفته است بررسی خواهد شد.

برنامهٔ شما ۳۰ روز فرصت دارد تا به شما پاسخ دهد.  طی این بازهٔ زمانی، نامه‌ای تحت عنوان «پاسخ تجدیدنظر» دریافت خواهید کرد. این نامه حاوی تصمیم برنامه است.  اگر در عرض ۳۰ روز نامهٔ حاوی تصمیم برنامه را دریافت نکردید، می‌توانید برای «رسیدگی دولتی» درخواست دهید و یک قاضی پروندهٔ شما را بررسی خواهد کرد.  بری آگاهی از نحوهٔ ارائهٔ درخواست برای «رسیدگی دولتی»، لطفاً بخش زیر را بخوانید.

درخواست‌های تجدیدنظر فوری

اگر فکر می‌کنید که انتظار ۳۰ روزه به سلامت‌تان آسیب می‌زند، می‌توانید در عرض ۷۲ ساعت پاسخ‌تان را دریافت کنید. هنگام ارائهٔ درخواست تجدیدنظرتان، توضیح دهید که چرا منتظر ماندن به سلامت‌تان آسیب می‌رساند.  حتما برای «تجدیدنظر فوری» درخواست دهید.

رسیدگی دولتی

اگر درخواست تجدیدنظری را ارسال کردید و در «پاسخ تجدیدنظر» دریافتی اعلام شده بود که برنامه‌تان همچنان خدمات را به شما ارائه نمی‌دهد، یا اگر پس از گذشت ۳۰ روز از ارسال درخواست تجدیدنظر «پاسخ تجدیدنظر»

را دریافت نکردید، می‌توانید برای «رسیدگی دولتی» درخواست دهید و یک قاضی پروندهٔ شما را بررسی خواهد کرد.  برای «رسیدگی دولتی» نیازی به پرداخت هزینه نیست.

باید در عرض ۱۲۰ روز از تاریخ «پاسخ تجدیدنظر» برای «رسیدگی دولتی» درخواست

دهید. درخواست برای «رسیدگی دولتی» را می‌توانید به‌صورت تلفنی، الکترونیکی، یا کتبی ارائه دهید.

•    به‌صورت تلفنی:  با شمارهٔ ۰۰۱۸۰۰۹۵۲۵۲۵۳ تماس بگیرید.  یا، اگر مشکل شنوایی یا تکلم دارید، 

لطفاً با TTY/TDD با شماره ۰۰۱۸۰۰۹۵۲۸۳۴۹ 

•    به‌صورت اکترونیکی:  درخواست برای «رسیدگی دولتی» را می‌توانید از طریق اینترنت ارائه دهید. برای تکمیل فرم الکترونیکی لطفاً به وبسایت «وزارت خدمات اجتماعی کالیفرنیا» مراجعه کنید. https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

•    به‌صورت کتبی:  یک فرم «درخواست برای رسیدگی دولتی» را پر کنید، یا نامه‌ای بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:

وزارت خدمات اجتماعی کالیفرنیا

بخش رسیدگی‌های دولتی

صندوق پستی: ۹۴۴۲۴۳، ایستگاه پستی: ۹-۱۷-۳۷

ساکرامنتو، کالیفرنیا ۹۴۲۴۴-۲۴۳۰

حتماً نام، آدرس، شماره تلفن، تاریخ تولید، و دلیل درخواست‌تان برای «رسیدگی دولتی» را قید کنید.  اگر برای درخواست رسیدگی دولتی از کسی کمک می گیرید،

DHCS - اطلاعیهٔ کژگزینی مزایا - سند «حقوق شما» 

DHCS - اطلاعیهٔ کژگزینی مزایا - سند «حقوق شما»

انگلیسی ۷/۱۸

نام، آدرس، و شماره تلفن او را در فرم یا نامه بنویسید.  اگر به مترجم نیاز دارید،

زبانی که با آن صحبت می‌کنید را به ما اطلاع دهید. نیازی به پرداخت هزینه برای مترجم  نیست. ما یک مترجم در اختیارتان قرار می‌دهیم.

پس از ارائهٔ درخواست‌تان برای رسیدگی دولتی، فرآیند تصمیم‌گیری دربارهٔ پروندهٔ شما و ارسال پاسخ ممکن است ۹۰ روز طول بکشد.  اگر فکر می‌کنید که این مدت زمان انتظار به سلامت‌تان آسیب می‌زند، می‌توانید در عرض ۳ روز کاری پاسخ‌تان را دریافت کنید.  شما می‌توانید از ارائه‌دهندهٔ خدمات یا برنامه‌تان بخواهید نامه‌ای را به نمایندگی از شما بنویسد، یا خودتان آن را بنویسید. در این نامه باید

با جزئیات کامل شرح دهید که چرا انتظار ۹۰ روزه برای تصمیم‌گیری دربارهٔ پرونده‌تان ممکن است آسیب جدی به زندگی، سلامتی، یا توانایی‌تان برای به‌دست آوردن، حفظ کردن، یا بازیافتن عملکرد حداکثری وارد کند. سپس، برای «رسیدگی فوری» درخواست دهید و نامه را به‌همراه درخواست رسیدگی‌تان ارائه دهید.

نمایندهٔ تام‌الاختیار

در جلسهٔ رسیدگی دولتی می‌توانید خودتان صحبت کنید، یا از فردی مثل فامیل، حامی، ارائه‌دهندهٔ خدمات، یا وکیل بخواهید به نمایندگی از شما صحبت کند.  اگر از فرد دیگری می‌خواهید به نمایندگی از شما صحبت کند، باید به دفتر «رسیدگی دولتی» اطلاع دهید که این فرد اجازه دارد به نمایندگی از شما صحبت کند. این فرد «نمایندهٔ تام‌الاختیار» نامیده می‌شود.

کمک حقوقی

شما می‌توانید از کمک حقوقی رایگان بهره‌مند شوید. همچنین می‌توانید با «برنامهٔ کمک حقوقی محلی»

منطقه‌تان به شمارهٔ ۰۰۱۸۸۸۸۰۴۳۵۳۶ تماس بگیرید.
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حقوق شما در مدی‌کال

اگر نیاز دارید که این اطلاعیه یا سایر اسناد برنامه با قالب ارتباطی دیگری، مثلاً با فونت درشت‌تر، خط بریل، یا در قالب الکترونیکی برای شما ارسال شود، یا اگر برای خواندن مطالب این اطلاعیه یا سایر اسناد برنامه به کمک نیاز دارد، لطفاً با شماره‌گیری ۰۰۱۸۸۸۲۴۶۳۳۳۳ با «مرکز دسترسی سلامت رفتاری»  تماس بگیرید.

اگر با تصمیم اتخاذ شده در خصوص سلامت روانی‌تان یا درمان اختلال سوء مصرف‌ موادتان موافق نیستید، می‌توانید درخواست تجدیدنظر بکنید.  این درخواست تجدیدنظر برای برنامه‌تان ارسال می‌شود.

نحوهٔ ارائهٔ درخواست تجدیدنظر

از تاریخ درج‌شده در این «اطلاعیهٔ کژگزینی مزایا» ۶۰ روز فرصت دارید درخواست تجدیدنظرتان را ارسال کنید. اگر در حال حاضر خدماتی را دریافت می‌کنید و تمایل دارید حین بررسی درخواست تجدیدنظرتان همچنان این خدمات را دریافت کنید، باید در عرض ۱۰ روز از تاریخ درج شده روی این نامه، یا قبل از تاریخ توقف خدمات که در برنامه قید شده است، برای تجدیدنظر درخواست دهید.  هنگام ارسال درخواست تجدیدنظر باید قید کنید که می‌خواهید به دریافت خدمات ادامه دهید.

درخواست‌ تجدیدنظرتان را می‌توانید به‌صورت تلفنی یا کتبی ارائه دهید.  اگر درخواست تجدیدنظر‌تان را به‌صورت تلفنی ارائه دهید، پس از برقراری تماس باید درخواست‌تان را به‌صورت کتبی و امضاشده ارسال کنید. در صورتی که به کمک نیاز دارید، مرکز خدمات سلامت رفتاری به‌صورت رایگان به شما کمک می‌کند.

•    درخواست تجدیدنظر از طریق تلفن: تماس با «دفتر شکایت/تجدید نظر» طی ساعت‌های کاری (از ۸ صبح تا ۵ عصر) با شماره‌گیری ۴۱۵۲۵۵۳۶۳۲.  همچنین در ۲۴ ساعت شبانه‌روز و ۷ روز هفته می‌توانید با شماره‌گیری  ۰۰۱۸۸۸۲۴۶۳۳۳۳ با «مرکز دسترسی سلامت رفتاری» تماس بگیرید. یا، اگر مشکل شنوایی یا تکلم دارید، لطفاً با شمارهٔ ۷۱۱ تماس بگیرید.  1-888-484-7200.

•    درخواست تجدیدنظر به‌صورت کتبی:  یک فرم تجدیدنظر پر کنید، یا نامه‌ای برای برنامه‌تان بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:

سلامت رفتاری منطقهٔ آلامدا

 دفتر تضمین کیفیت، شکایت/تجدیدنظر

 اتوبان امبرکادرو ۲۰۰۰، مجتمع ۴۰۰

بخش دستیار مصرف‌کنندگان، کد پستی ۹۴۶۰۶

ارائه‌دهندهٔ خدمات‌تان فرم‌های تجدیدنظر را در اختیارتان قرار می‌دهد.  مرکز خدمات سلامت رفتاری هم می‌تواند فرم را برایتان ارسال کند.

شما می‌‌توانید درخواست تجدیدنظر را خودتان ارائه دهید، یا از فردی مثل فامیل، دوست، حامی، ارائه‌دهندهٔ خدمات،

یا وکیل بخواهید درخواست تجدیدنظر را به نیابت از شما ارائه دهد. این فرد

«نمایندهٔ تام‌الاختیار» نامیده می‌شود.  می‌توانید تمامی اطلاعاتی را که می‌خواهید برنامه‌تان بررسی کند به‌همراه درخواست ارسال کنید.  درخواست تجدیدنظر شما توسط فردی غیر از کسی که تصمیم اولیه را گرفته است بررسی خواهد شد.

برنامهٔ شما ۳۰ روز فرصت دارد تا به شما پاسخ دهد.  طی این بازهٔ زمانی، نامه‌ای تحت عنوان «پاسخ تجدیدنظر» دریافت خواهید کرد. این نامه حاوی تصمیم برنامه است.  اگر در عرض ۳۰ روز نامهٔ حاوی تصمیم برنامه را دریافت نکردید، می‌توانید برای «رسیدگی دولتی» درخواست دهید و یک قاضی پروندهٔ شما را بررسی خواهد کرد.  بری آگاهی از نحوهٔ ارائهٔ درخواست برای «رسیدگی دولتی»، لطفاً بخش زیر را بخوانید.

درخواست‌های تجدیدنظر فوری

اگر فکر می‌کنید که انتظار ۳۰ روزه به سلامت‌تان آسیب می‌زند، می‌توانید در عرض ۷۲ ساعت پاسخ‌تان را دریافت کنید. هنگام ارائهٔ درخواست تجدیدنظرتان، توضیح دهید که چرا منتظر ماندن به سلامت‌تان آسیب می‌رساند.  حتما برای «تجدیدنظر فوری» درخواست دهید.

رسیدگی دولتی

اگر درخواست تجدیدنظری را ارسال کردید و در «پاسخ تجدیدنظر» دریافتی اعلام شده بود که برنامه‌تان همچنان خدمات را به شما ارائه نمی‌دهد، یا اگر پس از گذشت ۳۰ روز از ارسال درخواست تجدیدنظر «پاسخ تجدیدنظر»

را دریافت نکردید، می‌توانید برای «رسیدگی دولتی» درخواست دهید و یک قاضی پروندهٔ شما را بررسی خواهد کرد.  برای «رسیدگی دولتی» نیازی به پرداخت هزینه نیست.

باید در عرض ۱۲۰ روز از تاریخ «پاسخ تجدیدنظر» برای «رسیدگی دولتی» درخواست

دهید. درخواست برای «رسیدگی دولتی» را می‌توانید به‌صورت تلفنی، الکترونیکی، یا کتبی ارائه دهید.

•    به‌صورت تلفنی:  با شمارهٔ ۰۰۱۸۰۰۹۵۲۵۲۵۳ تماس بگیرید.  یا، اگر مشکل شنوایی یا تکلم دارید، 

لطفاً با TTY/TDD با شماره ۰۰۱۸۰۰۹۵۲۸۳۴۹ 

•    به‌صورت اکترونیکی:  درخواست برای «رسیدگی دولتی» را می‌توانید از طریق اینترنت ارائه دهید. برای تکمیل فرم الکترونیکی لطفاً به وبسایت «وزارت خدمات اجتماعی کالیفرنیا» مراجعه کنید. https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx

•    به‌صورت کتبی:  یک فرم «درخواست برای رسیدگی دولتی» را پر کنید، یا نامه‌ای بنویسید و آن را به آدرس زیر ارسال کنید:

وزارت خدمات اجتماعی کالیفرنیا

بخش رسیدگی‌های دولتی

صندوق پستی: ۹۴۴۲۴۳، ایستگاه پستی: ۹-۱۷-۳۷

ساکرامنتو، کالیفرنیا ۹۴۲۴۴-۲۴۳۰

حتماً نام، آدرس، شماره تلفن، تاریخ تولید، و دلیل درخواست‌تان برای «رسیدگی دولتی» را قید کنید.  اگر برای درخواست رسیدگی دولتی از کسی کمک می گیرید،

نام، آدرس، و شماره تلفن او را در فرم یا نامه بنویسید.  اگر به مترجم نیاز دارید،

زبانی که با آن صحبت می‌کنید را به ما اطلاع دهید. نیازی به پرداخت هزینه برای مترجم  نیست. ما یک مترجم در اختیارتان قرار می‌دهیم.

پس از ارائهٔ درخواست‌تان برای رسیدگی دولتی، فرآیند تصمیم‌گیری دربارهٔ پروندهٔ شما و ارسال پاسخ ممکن است ۹۰ روز طول بکشد.  اگر فکر می‌کنید که این مدت زمان انتظار به سلامت‌تان آسیب می‌زند، می‌توانید در عرض ۳ روز کاری پاسخ‌تان را دریافت کنید.  شما می‌توانید از ارائه‌دهندهٔ خدمات یا برنامه‌تان بخواهید نامه‌ای را به نمایندگی از شما بنویسد، یا خودتان آن را بنویسید. در این نامه باید

با جزئیات کامل شرح دهید که چرا انتظار ۹۰ روزه برای تصمیم‌گیری دربارهٔ پرونده‌تان ممکن است آسیب جدی به زندگی، سلامتی، یا توانایی‌تان برای به‌دست آوردن، حفظ کردن، یا بازیافتن عملکرد حداکثری وارد کند. سپس، برای «رسیدگی فوری» درخواست دهید و نامه را به‌همراه درخواست رسیدگی‌تان ارائه دهید.

نمایندهٔ تام‌الاختیار

در جلسهٔ رسیدگی دولتی می‌توانید خودتان صحبت کنید، یا از فردی مثل فامیل، حامی، ارائه‌دهندهٔ خدمات، یا وکیل بخواهید به نمایندگی از شما صحبت کند.  اگر از فرد دیگری می‌خواهید به نمایندگی از شما صحبت کند، باید به دفتر «رسیدگی دولتی» اطلاع دهید که این فرد اجازه دارد به نمایندگی از شما صحبت کند. این فرد «نمایندهٔ تام‌الاختیار» نامیده می‌شود.

کمک حقوقی

شما می‌توانید از کمک حقوقی رایگان بهره‌مند شوید. همچنین می‌توانید با «برنامهٔ کمک حقوقی محلی»

منطقه‌تان به شمارهٔ ۰۰۱۸۸۸۸۰۴۳۵۳۶ تماس بگیرید.
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