
 
 : دار�د ا�ر برای تکم�ل این فرم به کمک ن�از 

بخواه�د  Mental Health Planتوان�د از �� از کارکنان � •
 . به شما کمک کند 

 
تماس  Member Servicesتوان�د با � •

�د   6069-875 (916). بگ�ی

 881 4-881-888-1خط را�گان 
TDD 711 

 
�د � •  . توان�د با وک�ل حقوق ب�ماران تماس بگ�ی

(916) 333-3800 
 

هیئت ناظران کانئت 
، Phil Sernaسا�رامنتو 

 �ک ناح�ه
Patrick Kennedy ،ناح�ه 

سه  ناح�ه، Rich Desmondدو
Sue Frost ،چهار ناح�ه 

Don Nottoli ،پنج    ناح�ه 

 ��رست اجرایی کانئت 
Ann Edwards  

 خدمات بهداشئت  ادارە
Chevon Kothari,  مدیر 

 بخش سلامت رفتاری
Ryan Quist, Ph.D,.  مدیر

 بخش خدمات سلامت رفتاری
 

Sacramento County MHP  ف حقوق مدیف فدرال با قواننی
م��وطه مطابقت دارد و هیچ ن�ع تبع��ف بر اساس نژاد، رنگ 

 . پوست، مل�ت، سن، ناتوایف �ا جنس�ت روا ن� دارد 

کنندە  : منت�ش
The County of Sacramento 

Division of Behavioral Health 
05/10/2021 
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ف مزا�ای مغایر اثر من�ف بر خدمات در�افیت شما از : نکته  Sacramento County Medical Healthتکم�ل فرم درخواست تجد�دنظر �س از تعینی

Plan نخواهد داشت .Member Services  � �)30 ( م شدە تصمساعت برای تجد�دنظر ���ــــع 72روز تق��� در مورد تجد�دنظر استاندارد �ا�
د � وع �شدە رد شود، �ک اطلاع�ه کتیب به عضو ارسال �ا�ر درخواست تجد�دنظر ���ــــع. گ�ی  . شود شود و روند برر� تجد�دنظر استاندارد �ش

�
لطفا

 : گ��نه مطلوب را ت�ک بزن�د 

 شدەتجد�دنظر ���ــــع � تجد�دنظر استاندارد ☐

 
 

   
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

   :  تار�ــــخ امروز    : کنندە تجد�دنظر امضاء درخواست

 تجد�دنظر فرم درخواست

 کتایب �ا    
�
لطفا

با حروف 
خوانا 

 . بن��س�د 

 

 : تار�ــــخ
 

 خدمات
    : مکان

 تار�ــــخ   : نام متقا�ف 
    :تولد

ا�ر متقا�ف ز�ر سن قانویف است، نام ��رست 
قانویف تکم�ل کنندە فرم به جای فرد ز�ر سن قانویف 

 : را وارد کن�د 
 

   ):   کد �سیت / ا�الت/ شهر (آدرس

�ن زمان برای برقراری تماس را ذکر (شمارە تلفن   به�ت
�
لطفا

 ): کن�د
 

 این موض�ع . 1
�
ح ده�د درخواست تجد�دنظر شما چ�ست؟ لطفا  . در صورت ن�از، صفحه اضافه ضم�مه کن�د . را با جزئ�ات �ش

 

 

 شدە باشد، چ�ست؟ا�د، دل�ل شما مبئن بر اینکه معتقد�د این درخواست تجد�دنظر با�د ���ــــعشدە را ت�ک زدەا�ر گ��نه ���ــــع. 2
 تا حد امکان تما� اطلاعات ممکن را ارائه ده�د 

�
 . افه ضم�مه کن�د در صورت ن�از، صفحه اض. لطفا

 

 

ە(آ�ا در�ارە این موض�ع با ارائه دهندە خدمات . 3 شک و غ�ی ف  � ا�د؟ خود صحبت کرە) هماهنگ کنندە خدمات، درمانگر، مشاور، روان�پ
Yes ☐ No 

ی رخ دهد؟. 4 ن  دوست دار�د برای حل این درخواست تجد�دنظر چه چ�ی
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