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ق المرضى   مي حقو  3800-333 (916)محا

 Sacramento County
 Board of  Supervisors 

المقاطعة الأولى     ،Phil Serna
المقاطعة الثانیة     ،Patrick Kennedy

المقاطعة الثالثة     ،Rich Desmond
 Sue Frost،  المقاطعة الرابعة  

 Don Nottoli، المقاطعة الخامسة  

 Acting County Executive
 Ann Edwards 

  Department of Health S  ervices  
المدیر   ،Chevon Kothari,    

ن شُر بواسطة : 
 The County of Sacramento 

 Division  of Behavioral Health 
يام   2021  10و 

 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

ّ

Grievance Form - Arabic 
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تلتزم  Sacramento  County MHP بقوانین  الحقوق  المدنیة  
الفیدرالیة المعمول  بھا  وعدم  التمییز  على  أساس  العرق  أو اللون  أو  

الأصل القومي  أو العمر  أو  الإعاقة أو  الجنس . 
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ومقروء .  بخط واضح یرجى الطباعة أو  الكتابة

  موقع الخدم ة:   

     إسم العمی ل: 

  

العنوان  (المدینة/الولایة/الرمز  
البریدي ): 

  

  رقم الھاتف (یرجى الإشارة إلى أفضل وقت للاتصا ل): 

تقدیم الت ظلمّ :  (أسباب) بوصف سبب قم
ً ء كن  مُحددًا بإدراج  الأسماء والتواریخ والأوقات  كلما  كان  ذلك  ممكناً .   رجا

(تواریخ)  الحادث :    تأریخ

  
 

یرجى إرفاق صفحات إضافیة إذا لزم الأم ر:  قم بوصف  التظ لّم  أو  طبیعة  التظلّ م.   . 1
   

   

   

   

   

   

ھل  حاولت  حل  المشكلة  (المشكلا ت) قبل تقدیم  التظل ّم؟    . 2
یرُجى  وصف ما قمت بھ في محاولة  لحل  المشكلة واذكر النتائ ج:  م  � نع

   

   

  

   

   

        

توقیع الشخص المُ قدم لھذا 
    التظلّ م:  

 

 التظلمّ 
سیتم  . Sacramento County Mental Health Plan  ملاحظة:  لن یؤثر تقدیم  التظلم  س لبًا على الخدمات الخاصة بك في برنامج  الصحة العقلیة
یرجى إكمال ھذا   یومًا.  تسعین (90 ) �دا كتابیًا خلال من  قبل   Member Services (خدمات  الأعضاء)  وسوف  تتلقى ر بالعضو الاتصال

بالبری د.  بریدي علیھ  قبل إرسالھ بإحكام ووضع طابع ثم  طیّھ وغلقھ النموذج،

التأریخ:  

تاریخ المیلاد :

إذا كان  العمیل  قاصرًا،  اكتب  إسم  
ّصي  القانوني نیابة عن القاصر:   الو

محاولات سابقة لحل  سبب التظل ّم.  بإي أقم �لا،  لم

ما الذي ترغب في إجرائھ لحل سبب ھذا التظ لم؟ ّ  . 3

ً 30( ثلاثین خلال بلطلا اذھ أنشب يب التصلإا مسیت يأنن ركدأ ً میو ) امیقویت ا

وم:یلا خیرأت
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