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داشت.   تنظیم شکایت بر خدمات شما نزد خدمات پیشگیری و درمان مصرف مواد ساکرامنتو کانتی تأثیر منفی نخواھد  توجھ داشتھ باشید کھ:
کند.  لطفا این فرم را تکمیل  ھا ارسال می) روز تقویمی پاسخ کتبی را برای آن90گیرد و ظرف نود (خدمات اعضا با این عضو تماس می

 کنید، سپس آن را تا کرده و در پاکت قرار دھید، تمبر بزنید و پست کنید. 

 لطفا با حروف خوانا درج کنید یا بنویسید. 

   خدمات:مکان    تاریخ: 

   تاریخ تولد:    کننده: نام مراجعھ
کننده زیر سن قانونی است، نام  اگر مراجعھ

 سرپرست قانونی 
را درج کنید کھ از طرف فرد زیر سن قانونی این  

 فرم را تکمیل کرده است: 

  

   آدرس (شھر/ایالت/منطقھ): 

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

 را بیان کنید.  شکایتدلایل درخواست 
  ھای مربوطھ را مشخص کنید.ھا و زمان لطفا در صورت امکان اسامی، تاریخ 

  تاریخ حادثھ: 

  
 

 شکایت یا ماھیت شکایت را شرح دھید.  لطفا در صورت لزوم صفحات اضافی را ضمیمھ کنید:  .1
   

   

   

   

   

   

 اید؟     آیا قبل از درخواست شکایت برای حل مشکل (مشکلات) تلاش کرده .2
 اید و نتایج را درج کنید: لطفا توضیح دھید در زمینھ تلاش برای حل مشکل چھ کاری انجام داده بلھ      ☐

   

   

   ام. من قبلا تلاشی برای حل و فصل شکایت نکردهخیر،  ☐

 شکایت چھ اتفاقی بیفتد؟ دوست دارید جھت حل این  .3
   

   

 شود ) روز تقویمی در رابطھ با این درخواست با من تماس گرفتھ می30من مطلع ھستم کھ ظرف سی (

امضای شخصی کھ این  
   تاریخ امروز:   کند: شکایت را مطرح می
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