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☐標準上訴             ☐加急上訴 

 

 

註釋：不良受益確定後提出申訴不會對您在薩克拉門托縣 Substance Use Prevention and Treatment Services 享受

的服務造成負面影響。會員服務部會在三十（30）個自然日內對標準上訴做出答覆，或在 72 小時內對加急上

訴做出答覆。如果加急上訴被駁回，一份書面通知將被傳送給會員，且將啟動標準上訴流程。請勾選相應的

選項：  

請列印或書寫清楚。 

日期：   服務地點：   

客戶姓名：   出生日期：   

如果客戶為未成年人，請寫上 
代表該未成年人填寫此表的法定監

護人的姓名： 

  

地址（市/州/郵遞區

號）： 
  

電話號碼（請註明最佳致電時間）：   
   
 
1. 您的訴求是什麼？請詳細描述案件。如有需要可另附頁。 

   

   

   

   

2. 若您勾選了加急選項，出於什麼理由使您確信此上訴需要被加急處理？  請盡可能多地提供詳細資訊。如有需要可另附頁。 

   

   

   

   

3. 您是否與您的醫療服務提供者（服務協調員、治療師、顧問、心理醫生等）討論過這個問題？     ☐ 是 ☐否 

4. 您期待上訴能達成怎樣的解決辦法？   

   

   

   

建議人簽名：   今日日期：   
 

上訴  申請表 


	上訴  申請表

