
 
Karyn Tribble, PsyD, LCSW 
Director 
 

  ) MEDI-CAL(  لک-حقوق شما تحت مدی 
 

این  به  و/   ا�ر  اسناد  اخطار  سایر  جا�گ��نط�ح  �ا  ارتبا�  قالب  فونت    در  مانند 
ون��  بزرگ کمک  ن�از به  خواندن مطالب    برای، �ا ا�ر  ن�از دار�د ، ب��ل �ا قالب ال��ت
 دار�د 

�
�د.  Planبا  telephone numberشمارە تلفن  از ط��ق، لطفا  تماس بگ�ی

 
 

توافق   عدم  صورت  �   یأر با  در  دارو،  با  اختلال  درمان  �ا  خود  روان  سلامت  برای  شدە  توان�د اتخاذ 
 شود.  این درخواست تجد�دنظر همراە با ط�ح شما �شک�ل �  . داشته باش�د  تجد�دنظر درخواست 

 
 درخواست تجدینظر  ط�حنحوە 

 
برای �شک�ل درخواست تجد�دنظر   روز  60»   مزا�اپرداخیت    �ا رد   اتمامشما از تار�ــــخ این نامه «اطلاع�ه  

 10ا�ر در حال حا�ض تحت درمان هست�د و تما�ل به ادامه درمان دار�د، با�د � مدت  فرصت دار�د.  
تان درخواست تجد�دنظر نمای�د. شما با�د  طبق ط�ح ،از تار�ــــخ این نامه �ا قبل از توقف ارائه خدمات روز

 هنگام �شک�ل درخواست تجد�دنظر اعلام کن�د که تما�ل به ادامه درمان دار�د. 
، توان�د از ط��ق تلفن �ا به صورت کتیب درخواست تجد�دنظر نمای�د. در صورت درخواست تلفیف شما �

ی کن�د. در صورت ن�از به کمک، این ط�ح برای شما   با�د درخواست تجد�دنظرکتیب امضاء شدە را پ�گ�ی
 نما�د. مساعدت را�گان ارائه �

ن ساعت    1-800-779-0787از ط��ق شمارە    به منظور درخواست تجد�دنظر از ط��ق تلفن:  • بنی
ا�    9 دوشنبه  5صبح  روزهای  ظهر  از  با  -بعد  حاصل بخش    جمعه  تماس  ی  مش�ت به  کمک 

�د.  711ر مشکل شنوایی �ا گفتاری دار�د، با ا�فرمائ�د. �ا   تماس بگ�ی
•  : تکفرم د  به منظور درخواست تجد�دنظر کتیب را  نامهرخواست تجد�دنظر  �ا  برای  م�ل کن�د  ای 

 ط�ح خود بن��س�د و به آدرس ز�ر ارسال نمای�د: 
 

ی بخش    کمک به مش�ت
 Embarcadero (400خ�ابان امبارکادرو (  200

 94606اِی اوکلند، �
 

دارد.  فرمارائه دهندە شما   را موجود  تجد�دنظر  درخواست  ن �بخش های  ن�ی ی  به مش�ت تواند کمک 
 فر� برای شما ارسال نما�د. 

نمای�د. �ا، �شما � توان�د از �ستگان، دوستان، وک�ل مدافع، توان�د خودتان درخواست تجد�دنظر 
مجاز»   «نمایندە  شخص  این  نما�د.  تجد�دنظر  درخواست  برایتان  بخواه�د  وک�ل  �ا  دهندە،  ارائه 

� �نام�دە  شما  نمای�د.  شود.  ارسال  طرحتان  به  برر�  برای  را  خود  نظر  مورد  اطلاعات  توان�د 
 اول برر� خواهد شد.   گ�ی ای غ�ی از شخص تصم�م دهندەدرخواست تجد�دنظر شما توسط ارائه
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شما   پاسخ  30ط�ح  برای  آروز  در  دارد.  فرصت  حلد�  «اطلاع�ه  نامه  �ک  شما  زمان،  وفصل  ن 
اتخاذ شدە توسط ط�ح به شما    یأر درخواست تجد�دنظر» در�افت خواه�د کرد. این نامه در مورد  

رأدر  کند.  رساین �اطلاع با  همراە  نامه  در�افت  عدم  در مدت  صورت  توان�د  ، �روز   30ی ط�ح 
» نمای�د و �ک قا�ض پروندە شما را برر� خواهد کرد.  لطفا بخش ذ�ل  درخواست «دادر� دولیت

 های نحوە درخواست برای دادر� دولیت بخوان�د. عمللرا در مورد دستورا
 

 درخواست تجد�دنظر ���ــــع شدە 
ساعت  72رساند، ممکن است بتوان�د در مدت آس�ب �روزە به سلامت شما   30کن�د انتظار ا�ر فکر �

صورت  در  خودتان  سلامیت  به  آس�ب  دل�ل  تجد�دنظر،  درخواست  هنگام  در�افت کن�د.  را  خود  پاسخ 
 اطمینان حاصل کن�د.  «درخواست تجد�دنظر ���ــــع شدە»را ذکر کن�د. از �شک�ل  انتظار 

 
 

 دادر� دولیت 
 

حل «اطلاع�ه  نامه  �ک  در�افت  و  تجد�دنظر  درخواست  �شک�ل  صورت  درخواست  در  وفصل 
-رت عدم در�افت نامه�ا در صو دهد،  تجد�دنظر» مبنئ براینکه ط�ح شما به عدم ارائه خدمات ادامه �

ن    یأای در مورد ر  » کن�د و �ک قا�ض  ، شما �روز از آن  30و گذشنت توان�د درخواست «دادر� دولیت
 باشد. را�گان � یت دولپروندە شما را برر� خواهد کرد. دادر� 

با�د در مدت   نامه    روز  120شما  تار�ــــخ  » برای دادر� وفصل درخواست تجد�دنظراطلاع�ه حل  «از 
ون��، �ا کتیب درخواست دادر� دولیت  لتوان�د از ط��ق تلفن، به صورت ادولیت درخواست نمای�د. � ��ت

 نمای�د: 
. در صورت عدم توانایی شنوایی �ا کلا�، لطفا با  1  -800  -952  -5253از ط��ق تلفن: تماس با   •

TTY/TDD  تماس حاصل فرمائ�د.  1 -800 -952 -8349به شمارە 
ون��: شما � • توان�د به صورت آنلاین درخواست دادر� دولیت نمای�د. لطفا به به صورت ال��ت

ون�ک، از تارنمای سازمان خدمات اجتما� کال�فرن�ا بازد�د فرمائ�د:   منظور تکم�ل فرم ال��ت
 
https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx 

 
•  :  ای به آدرس ذ�ل ارسال نمای�د: فرم دادر� دولیت را تکم�ل کن�د �ا نامهبه صورت کتیب

 
 سازمان خدمات اجتما� کال�فرن�ا 

 شعبه دادر� دولیت 
 :  9-17-37، ا�ستگاە �ست  944243کد �سیت

 94244-2430اِی سا�رامنتوف �
 

 نام ، آدرس ، شمارە تلفن ، تار�ــــخ تولد و دل�ل  
�
کن�د. ا�ر ک� به    درجرا    درخواست دادر� دولیت حتما
کند، نام، آدرس و شمارە تلفن او را به فرم �ا نامه اضافه  �  در انجام درخواست دادر� دولیت کمکشما  

جمکن�د.   م�ت به  ن�از  ز�این صحبت � درصورت  به چه  بگ���د که  ما  به  پرداخت  ،  به  مجبور  کن�د. شما 
جم نخواه�د بود. ما برای شما �ک  جم فراهم �ه��نه م�ت  کن�م. م�ت

https://secure.dss.cahwnet.gov/shd/pubintake/cdss-request.aspx
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ی در�ارە پروندە شما و ارسال پاسخ تا  دولیت �س از درخواست جلسه دادر�   طول  به  روز    30، تصم�م گ�ی

در رساند، ممکن است بتوان�د  کن�د انتظار طولاین مدت به سلامیت شما آس�ب �. ا�ر فکر �انجامد �
در�افت کن�د. روز کاری    3  مدت �ا    توان�د �  پاسخ  ارائه دهندە  نامه  ط�حاز  بخواه�د  برای شما خود  ای 
ای بن��س�د. در این نامه با�د به طور مفصل توضیح دادە شود که چگونه د، �ا اینکه خودتان نامهن بن��س

،   30  به مدتانتظار   ، سلامیت �ا توانایی شما برای دست�ایب
گ

روز در مورد پروندە شما به طور جدی به زند�
درخواست کن�د و نامه "  دادر� ���ــــع شدە"رساند. سپس،  حفظ �ا باز�ایب حدا��� عمل�رد آس�ب �
 .درخواست خود را برای دادر� ارائه ده�د

 
 نمایندە مجاز 

 
، ارائه  وک�ل مدافع،  انخودتان در جلسه دادر� دولت صحبت کن�د. �ا شخ� از اقوام، دوست  توان�د �

�ا   ا�ر ��  وک�لدهندە خدمات  به جای شما صحبت کند.  به جای شما تواند  خواه�د شخص د�گری 
به جای شما صحبت کند.   ،فرد مجاز استآن  که    اعلام کن�د   دولیت صحبت کند، با�د به دف�ت دادر�  

 این شخص "نمایندە مجاز" نام�دە � شود. 
 

 کمک حقو�ق 
از  شما   توان�د  را�گان  خدمات  �  حقو�ق  �برخوردار  کمک  ن  همچننی شما  ط�ح   برایتوان�د  باش�د. 

شمارە  درخواست،   به  خود  شهرستان  در  مح�  حقو�ت  حاصل   1  -888  -804  -3536کمک  تماس 
 فرمائ�د. 

 
 


