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îÜ²ÚÆÜ ²æ²ÎòàôÂÚ²Ü Ì²è²ÚàôÂÚ²Ü (IHSS) Ì²ÜàôòàôØ îÜ²ÚÆÜ
ìºð²¶Ü²Ð²îØ²Ü Ð²ÚòÆ ØºÄØ²Ü Ø²êÆÜ` ÐÆØÜì²Ì äºî²Î²Ü úðºÜøÆ
öàöàÊàôÂÚ²Ü ìð²

àôØ. Ì³ÝáõóÙ³Ý ³Ùë³ÃÇí. -------------------------

¶áñÍÇ Ñ³Ù³ñ. -------------------------------------

IHSS ·ñ³ë»ÝÛ³ÏÇ Ñ³ëó». ---------------------

IHSS ·ñ³ë»ÝÛ³ÏÇ Ñ»é³Ëáë. -----------------

îÝ³ÛÇÝ í»ñ³·Ý³Ñ³ïÙ³Ý í»ñ³µ»ñÛ³É Ò»ñ Ñ³ÛóÁ Ù»ñÅí»É ¿, Ñ»ï»íÛ³É å³ï×³éáí`

20____ Ã.-Ç ____________/ ________/-ÇÝ ¸áõù Ñ³Ûó»É ¿Çù í»ñ³·Ý³Ñ³ïáõÙ` ÑÇÙÝí³Í

å»ï³Ï³Ý ûñ»ÝùÇ ÷á÷áËÙ³Ý íñ³, Ñ³Ù³Ó³ÛÝ áñÇ µáÉáñ IHSS Í³é³ÛáõÃÛáõÝ
ëï³óáÕÝ»ñÇ ÉÇ³½áñí³Í Í³é³ÛáõÃÛ³Ý Å³Ù³ù³Ý³ÏÁ å»ïù ¿ Ïñ×³ïíÇ ____
ïáÏáëáí: Ò»ñ IHSS Í³é³ÛáõÃÛáõÝÝ»ñÇ ³ÝÑñ³Å»ßïáõÃÛáõÝÁ ãÇ ÷á÷áËí»É:
ê³ÑÙ³Ýí³Í ¿ »Õ»É, áñ Ò»ñ ýÇ½ÇÏ³Ï³Ý Ï³Ù Ùï³íáñ íÇ×³ÏÇ Ù»ç áñ»íÇó»
÷á÷áËáõÃÛáõÝ ãÇ ÝÏ³ïí»É, ÇÝãå»ë Ý³»í ÷á÷áËáõÃÛáõÝ ãÇ »Õ»É Ò»ñ
Ï»Ýë³å³ÛÙ³ÝÝ»ñÇ Ù»ç:

Ò»ñ ä»ï³Ï³Ý ÉëÙ³Ý Çñ³íáõÝùÝ»ñÁ Ý»ñ³éí³Í »Ý ëáõÛÝ Ñ³Õáñ¹³·ñáõÃÛ³Ý Ù»ç:



1. Դ�ք իրավ�նք �նեք շրջանային դատարանին նիստ
գ�մարել� հայց ներկայացնել այս որոշման մասին
խոսել� համար:Նիստի ժամանակ Ձեզ համար կարող եք
խոսել Դ�ք, կամ մեկ �րիշը (փաստաբան,բարեկամ,
ընկեր կամ այլ անձ):

2. Անկախ այն բանից, Դ�ք նիստ հրավիրել� հայց
ներկայացն�մ եք, թե ոչ, Դ�ք նաև իրավ�նք �նեք
լս�մների հայց ներկայացնել, եթե համաձայն չեք
շրջանային դատարանի որևէ որոշման հետ:. Դ�ք �նեք
ընդամենը 90 օր լս�մների հայց ներկայացնել� համար:
90 օրը հաշվարկվ�մ է այն օրվանից, երբ շրջանային
դատարանից ստան�մ եք առձեռն փոխանցված կամ
փոստով �ղարկված այս ծան�ց�մը:

3. Եթե Դ�ք լս�մների հայցը ներկայացն�մ եք նախքան
Տնային Խնամակալի Ծառայ�թյ�նների (ՏԽԾ)
տրամադրման մասին որոշման �ժի մեջ մտնելը, ապա
այդ ծառայ�թյ�նները շար�նակվ�մ են մատ�ցվել
մինչև լս�մների կայանալը: Եթե Ձեր պահանջը
ներկայացնեք ազնվորեն, Դ�ք պարտավոր չեք լինի հետ
վճարել լս�մների ձգձգման համար մատ�ցվող
ծառայ�թյ�նների դիմաց Ձեզ վճարվող գ�մարը, անգամ
եթե լս�մներ�մ հաստատվ�մ է, որ շրջանային
դատարանի որոշ�մը ճիշտ է եղել:

4. Լս�մների հայցը կարող եք ներկայացնել անձամբ կամ
գրավոր: Դ�ք պետք է ասեք, որ ցանկան�մ եք լս�մներ
հրավիրել և նշեք այդ ցանկ�թյան պատճառ(ներ)ը:

5. Լս�մների հայցը կարող եք ներկայացնել ինքն�ր�յն կամ
կարող եք դիմել դատարանին աջակց�թյան համար: Ամեն
դեպք�մ Դ�ք պետք է հնարավորինս շ�տ տեղեկացնեք
Ձեր սոց.աշխատակցին այդ մասին:

6. Լս�մների ժամանակ Ձեզ համար կարող եք խոսել Դ�ք
կամ մեկ �րիշը (փաստաբան, բարեկամ, ընկեր կամ այլ
անձ): Ձեզ կարող է տրամադրվել անվճար
փաստաբանական ծառայ�թյ�ն փաստաբանական
խորհրդատ�ի Ձեր տարածքային գրասենյակ�մ կամ
սոցապահով�թյան իրավ�նքների գրասենյակ�մ:
Անվճար փաստաբանական ծառայ�թյան համար
զանգահարեք այս էջ�մ նշված անվճար
հեռախոսահամարով:

7. Եթե չեք ցանկան�մ լս�մներին մենակ մասնակցել, կարող
եք Ձեզ հետ բերել բարեկամի, ընկերոջ կամ մեկ այլ անձի:

8. Լս�մների ընթացակարգին կարող եք ծանոթանալ ՏԽԾ-ի
Ձեր տարածքային գրասենյակ�մ:

9. Ինֆորմացիայի հավաքման և օգտագործման կարգը:
Լս�մների հայց ներկայացնել� համար Ձեր տրամադրած
ինֆորմացիան անհրաժեշտ է Ձեր պահանջն օրենքի
համաձայն ձևակերպել� համար: Լս�մների համար
բացվ�մ է գործի թղթապանակ, և Դ�ք իրավ�նք �նեք
ծանոթանալ� այդ թղթապանակի պար�նակ�թյանը:
Ձեր տրամադրած ցանկացած ինֆորմացիա կարող է
տրամադրվել շրջանային դատարանին կամ ԱՄՆ
Առողջապահ�թյան և Սոցապ Նախարար�թյանը:

ԼՍՈՒՄՆԵՐԻ ՀԱՅՏ ՆԵՐԿԱՅԱՑՆԵԼԸ:

• Լրացրեք այս էջը:
• Պատճենեք այս թերթի երկ� էջերը Ձեր փաստաթղթեր�մ

պահել� համար: Ձեր սոց.աշխատակցից կարող եք խնդրել
պատճենել այս էջը:

• Այն �ղարկեք հետևյալ հասցեով:

California Department of Social Services
State Hearings Division
P.O. Box 944243, Mail Station 8-16-50
Sacramento, CA  94244-2430

• կամ զանգահարեք հետևյալ անվճար հեռախոսահամարով`:
1-800-952-5253, իսկ խ�լ � համր անձիք, ովքեր
օգտագործ�մ են լսողական սարքեր` կարող են
զանգահարել 1-800-952-8349 հեռախոսահամարով:

ԼՍRՄՆԵՐԻ ՀԱՅՑ
Ես ցանկան�մ եմ լս�մների հայց ներկայացնել, քանի որ համաձայն
չեմ ինձ տրամադրվող սոցապ ծառայ�թյ�նների վերաբերյալ
շրջանային դատարանի որոշման հետ: Պատճառը հետևյալն է.
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________
_______________________________________________

■■ Եթե Ձեզ գրել� լրաց�ցիչ տեղ է անհրաժեշտ, նշեք
վանդակ�մ և էջ ավելացրեք:

■■ Ինձ անհրաժեշտ է պետ�թյան կողմից տրամադրվող
անվճար թարգմանիչ (լս�մների ժամանակ բարեկամը կամ
ընկերը չեն կարող թարգմանել Ձեզ համար):

Իմ լեզ�ն կամ բարբառն է. _________________________

ՆՇԵԼ ԱՅՆ ԱՆՁԻՆ, RՄ ՍՈՑԱՊ ԾԱՌԱՅRԹՅRՆՆԵՐԸ ՄԵՐԺՎԵԼ, ՓՈՓՈԽՎԵԼ ԿԱՄ ԴԱԴԱՐԵՑՎԵԼ ԵՆ

ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ ԾՆՆԴՅԱՆ ԱՄՍԱԹԻՎ

ՀԱՍՑԵ` ՓՈՂՈՑ

ՔԱՂԱՔ ՆԱՀԱՆԳ ՓՈՍՏԱՅԻՆ ԻՆԴԵՔՍ (ZIP)

ՍՏՈՐԱԳՐRԹՅRՆ ԱՄՍԱԹԻՎ

ԱՅՍ ՁԵՎԱԹRՂԹԸ ԼՐԱՑՐԱԾ ԱՆՁԻ ԱՆRՆ TELEPHONE NUMBER

■■ Ես ցանկան�մ եմ, որ ստորև նշված անձը ներկայացնի ինձ
լս�մների ժամանակ: Ես թ�յլ եմ տալիս, որ այս անձը
ծանոթանա իմ փաստաթղթերին և/կամ իմ փոխարեն
մասնակցի լս�մներին (այդ անձը կարող է լինել բարեկամ
կամ ընկեր, բայց նա չի կարող թարգմանել Ձեզ համար):

ԱՆRՆ ՀԵՌԱԽՈՍԱՀԱՄԱՐ

ՀԱՍՑԵ` ՓՈՂՈՑ

ՔԱՂԱՔ ՆԱՀԱՆԳ ՓՈՍՏԱՅԻՆ ԻՆԴԵՔՍ (ZIP)
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ԼՍRՄՆԵՐԻ ՎԵՐԱԲԵՐՅԱԼ ՁԵՐ ԻՐԱՎRՆՔՆԵՐԸ
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
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