
 

 • یمكنك  الاتصال  بـ Member  Services (خدمات  
الأعضاء) . 

(916) 875-6069  

الرقم  المجاني   1-888-881-4881 
 TDD 711  ,لصم  وضعاف  السمع 

 .Patient  Rights  Advocate یمكنك  الاتصال  بـ • 
 3800-333  (916)محامي  حقوق  المریض 

 

 

 

ن شر بواسطة : 
The County of Sacramento  

Division  of Behavioral Health  
  10 وی  ام  2021

النموذج :  ھذا إذا كنت  بحاجة  إلى مساعدة في  استكمال
 •یمکن ك أن  تطلب  من  أي  من  موظفي  برنامج  الصحة  العقلیة  

مساعدتك . 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Sacramento  County 
 Plan  (مقاطعة  سكرامنتو)

Mental  Health (برنامج  
الصحة  العقلیة ) 
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Sacramento County    
Board of Supervisors 
Phil Serna, 1st  District  

Patrick Kennedy, 2nd  District  
Rich Desmond, 3rd  District  

Sue  Frost, 4th  District  
Don Nottoli, 5th  District  

Acting  County Executive  
Ann Edwards  

Department of Health Services 
  ,Chevon Kothari،  المدیر 

Division of Behavioral Health  
طلب تغییر متعھد   Ryan  Quist  Ph.D،  المدیر

ال خدمة  

Request Change of Provider  –  Arabic  
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Sacram
ento, CA 95823   بقوانین  الحقوق  المدنیة بھا  وعدم  التمییز  على  أساس Sacramento  County  MPH 

العرق  أو  اللون  أولتمزت   الفیدرال یة  المعمول  
الأصل  القومي  أو  العمر  أو  الإعاقة  أو  الجنس . 

لطم
بو

 ابعط

دیرب
 ي



 

 
 

واضح ومقروء .  بخط یرجى الطباعة أو الكتابة  

موقع  الخدمة : 
 

التأریخ : 

ب ا  على ملاحظة  : لن یثؤر   طل ب تغییر  متعھد  الخدمة  داخل  الوكالة  أو  إلى  وكالة  أخرى  سل 
الخاصة  بك  في  برنامج  برنامج  الصحة  العقلیة  ساكرمنتو   Sacramento  County  Mental  Health  Planخمدلا ا ت 

 
تأریخ  المیلاد : 

  
إسم  العمیل : 

كان      العمیل  قاصر ا،  اكتب  إس مإذا
لا وصي   القانوني  نیابة  عن  القاصر:

لا عنوان  (المدینة/الولایة/الرمز    
البریدي) : 

 
لااھت  ف  (یرجى  الإشارة  إلى  أفضل  وقت  للاتصال) : رقم

 
 

    �الوكالة  1. أنا      

 

   �الفریق  الطبي                                  أطلب  ت غیی  را  في :�موظفي  الخدمة    

ا لت غییر :  2 .  یرجى  وصف  سبب  (أ سبا ب ) طل ب

   

   

   

   

   

 
3 .  ھل ناقش ت مخاوفك  مع متعھد ا لخدمة؟  

   ی م نعرجى  وصف  ما  قم ت  بھ  في  محاول ة  لحل  الم شكلة  واذك ر  النتائج: � 

 

 

 

    

 
                                                                                                  تاریخ  الیوم :                                

م قدم  لھذا    وقتیع  الشخص ا ل 
الطلب : 

 

تغییر متعھد الخدمة  طلب
ً

ً

ً

ُ

 � لا

الطلب  خلال  ثلاثین  (30 ) یو ما تقویمیا   ھذا بشأن الاتصا ل بي ًأدرك أنني سیتم

ُ


	طلب تغییر متعھدالخدمة
	طلب تغییر متعھد الخدمة



