
 
اگر برای پرکردن این فرم بھ کمک نیاز 

 دارید:
توانید از کارمندان برنامھ سلامت روانی می •

 بخواھید شما را کمک کنند.
 

 توانید با خدمات عضو تماس بگیرید.می •
(916) 875-6069 

 881 4-881-888-1شماره رایگان 
 TDD711  

 
 تونایند با وکیل حقوق بیماران تماس بگیرید.می •

(916) 333-3800 
 

  وکانتی ساکرامنت
 ھیئت مشاوران

Phil Sernaاولین ناحیھ ، 
Patrick Kennedy ام2، ناحیھ 
 ،Rich Desmond ام3ناحیھ  

،Sue Frost  ام 4ناحیھ 
Don Nottoli ام5، ناحیھ 

 مدیر اجرایی عملیاتی کانتی
Ann Edwards 

 اداره خدمات بھداشتی
Chevon Kothari ،MSWمدیر ، 

 بخش سلامت رفتاری
Ryan Quistدکترا، مدیر خدمات سلامت رفتاری ، 

 
MHP  کانتی ساکرامنتو قوانین حقوق مدنی فدرال

کند و بر اساس نژاد، رنگ مربوطھ را رعایت می
نی، یا جنسیت، تبعیضی پوست، ملیت، سن، ناتوا

 قائل نمی شود.

 منتشرشده توسط:
بخش سلامت رفتاری کانتی 

 وتنمارکاس
 5/10/2021 
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 کانتی ساکرامنتو

 برنامھ سلامت روانی

درخواست تغییر 
 ارائھ دھنده

 Farsi –درخواست تغییر ارائھ دھنده 



 
 خدمات شما در برنامھ سلامت روانی کانتی ساکرامنتو ندارددرخواست تغییر ارائھ دھنده در این اداره یا اداره دیگر ھیچ اثر منفی برای نکتھ: 

 

 
 لطفاً بصورت خوانا چاپ کنید یا بنویسید. 

   مکان خدمت:     تاریخ:

   تاریخ تولد:     نام مشتری:   

اگر مشتری فرد صغیر است، نام سرپرست قانونی 
 پرکردن از طرف فرد صغیر را وارد کنید:

 
   

    (شھر/ایالت/کد پستی):آدرس 

    شماره تلفن (لطفاً بھترین زمان برای برقراری تماس را مشخص کنید):

 
 اداره☐ کارمند پزشکی☐ کارمند خدماتی ☐ .   تغییر زیر را درخواست دارم:1

 . لطفاً دلیل(ھای) ارائھ درخواست تغییر را توضیح دھید:2

 

 

 

 

 

 
 اید؟ارائھ دھنده خدمات خود صحبت کردهآیا دربارۀ مسائل خود با  .3

 اید را توضیح دھید و نتایج را ذکر کنید:لطفاً کاری کھ برای حل مشکل انجام داده بلھ ☐

 

 

 

 خیر ☐
 

 ) روز تقویمی با من تماس گرفتھ خواھد شد30کنم کھ دربارۀ این درخواست ظرف سی (درک می

  امضاء شخص
  درخواست دھنده:  

 
   تاریخ امروز:  

 

 درخواست تغییر ارائھ دھنده
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