
   

 

 

  DHCS
تبعيض  در  رابطه  با  دسترسی  به  زبان  
روند  شکايت    

  (Dymally-Alatorre  و  قانون  خدمات  دوزبانه VI   عنوان)

حقوق  شاکی  

قانون  فدرال  و  ايالتی،  اداره  خدمات   مراقبتھای  بھداشتی  ايالت  کاليفرنيا  را  موظف  می سازد  که  خدمات  زبانی  غيرانگليسی  را  برای  
افراد  دارای  سطح  زبان  پايين  فراھم  سازد .  

در  قانون  فدرال  آمده  است  سازم انھايی  که  پول  فدرال  را  دريافت   میکنند  موظفند  اقداماتی  اتخاذ  کنند  تا  اطمينان  حاصل  شود  پول  
تمام  افراد  و  سازم انھايی  که  در  کاليفرنيا  طرح   Medi-Cal ارائه   میدھند  موظفند   فدرال  برای  اھداف  تبعيض آميز  استفاده  ن میشود .

به  حقوق  مشتريان  احترام  گذاشته  و  در  اجرای  خدمات   Medi-Cal از  جمله  دسترسی  به  خدمات  برای  افراد  دارای  دانش  محدود  
اين  روند  طرح   ( OCR)  اداره  حقوق  مدنی (DHCS) سازمان  خدمات   مراقبتھای  بھداشتی تبعيض  قائل  نشوند . (LEP) انگليسی

شکايت  را  برای   استفادهکنندگان Medi-Cal ارائه  داده  است  تا  شکايات  مرتبط  با  تبعيض  دسترسی  زبانی  مورد  ادعا  در  رابطه  با  
افراد  يا  سازمانی  که  به  عقيده  آنھا  در  اينگونه  تبعيض  نقش  دارد  را  بيان  کنند .  

در  رابطه  با  شکايات  مربوط  به  تبعيض،   شکايتکننده  حق  دارد :  

روز  از  تبعيض  غيرقانونی  مورد  ادعا،  شکايت  مکتوب  را  با  سازمان  خدمات   مراقبتھای    ظرف  مدت  يک  سال  (٣۶۵ )
شکايت  مکتوب  بايد  اقدامی  که  به  عنوان  اقدام   اداره  حقوق  مدنی  (OCR) در  ميان  بگذارد . ( DHCS)  بھداشتی

مورد  نظر  ش کايتکننده  را  بيان  کند    تبعيض آميز  بوده  است  و   راهحل(ھای )
  شکايتی  بر  اساس  عنوان   VI قانون  حقوق  مدنی  ١٩۶۴  و  ساير  قوانين  فدرال  و  ايالتی  با  خدمات  بھداشتی  و  انسانی  فدرال 

شکايت  بايد  با  استفاده  از  عنوان   VI ظرف  مدت  صد   و/يا   DHCS OCR تنظيم  کند . ( HHS OCR)  اداره  حقوق  مدنی
روز  از  اقدام  تبعيض آميز  مورد  ادعا  تنظيم  شود    و  ھشتاد  (١٨٠ )

  يک  تحقيق  و  بررسی  منصفانه  داشته  باشد  
  يک  نماينده  داشته  باشد  که  توسط  وی  انتخاب  و  ھزينه ھايش  پرداخت   میشود  تمام  مراحل  شکايت  را  انجام  دھد   

  بدون  فشار،  مداخله،  اجبار  يا  انتقام  مراحل  کار  خود  را  انجام  دھد   
 از   HHS OCR درخواست  کند  که  اقدام  اداره حقوق  مدنی   DHCS را  بررسی  کند   

شکايت کننده  وظيفه  دارد :  

اطلاعاتی  صحيح  و  مستند  را  در  طول  تمام  مراحل  روند  شکايت  ارائه  دھد .  
بنده  اين  حقوق  و   مسئوليتھا  را  مطالعه  و  درک   کردهام .  
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 خصوصی حريم بيانيه

و  قانون  حريم  خصوصی  فدرال  ( California Civil Code, section 1798.1, et. Seq.)  قانون  شي وهھای  اطلاعات  ١٩٧٧
 (.Title 5, United States Code, section 552a, et. seq) بيان   میکند  که  اين  اعلاميه  بايد  ھنگام   جمعآوری  اطلاعات  

از  افراد  در  اختيار  آنھا  قرار   
گيرد.     

به  اطلاعات  مورد  درخواست  در  فرم  شکايت  مربوط  به   (
اداره  حقوق  مدنی  سازمان  خدمات   مراقبتھای  بھداشتی  کاليفرنيا 
 (سازمان 
  .
دسترسی  به  زبان،  متعاقب  قانون  خدمات  دوزبانه   Dymally-Alatorre عنوان   VI قانون  حقوق  مدنی  ١٩۶۴  نياز  دارد 

تمام  اطلاعات  درخواست  شده  در  درخواست  اختياری  است؛  با  اين  وجود  ممکن  است  ناقص  يا  نادرست  بودن  اطلاعات  باعث  

و/يا  درخواست  اطلاعات   ھدف  اصلی  اين  اطلاعات  ارتباط  با  شکايت کننده   .
ناتوانی  سازمان  در  رابطه  با  تماس  با  شکا يتکننده  شود 

  .
بيشتر  در  رابطه  با  اقدام   تبعيضآميز  است 

سازمان  ھيچگونه  اقدام  قابل   پيشبينی  يا   شناخته شدهای  در  رابطه  با  افشای  اطلاعات  انجام  نخواھد   
داد.  با  اين  وجود،  ممکن  است  در  
ش کايتکننده  حق  دارد  به  سوابق   .
صورتی  که  قرار  باشد  اتھام  در  دادگاه  بررسی  شود،  اين  اطلاعات  در  اختيار  دادگاه  قرار  گيرد 

دربرگيرنده  اطلاعات  شخصی   نگھداریشده  توسط  سازمان  دسترسی  داشته   
باشد.  
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زبان به دسترسی تبعيض، شکايت مدنی حقوق خارجی قانونمندی برنامه            

کامل  کنيد  و  برگشت  دھيد  به :  

  
  

  

    

     

     

  
  

      
  

        

        

        

        

  

Department of Health Care Services, Office of Civil Rights 
PO Box 997413, MS 0009 

Sacramento, CA 95899-7413 

ختاري  نام

هدپرون شماره  رسآد

(  (تلفن شماره

تلفن شماره/آدرس وعقو تاريخ عنوان  شده قائل تبعيض که شخصی نام/مؤسسه
 است

مشکلات  دسترسی  به  زبان  (تمام  موارد  مرتبط  را  مشخص  کنيد ):  

وجود  نداشتن  علامتی  که  نشان  از  خدمات  ترجمه  عمومی  داشته  باشد    

وجود  نداشتن  فرم/اقلام  در  ز بانھای  مختلف   

وجود  نداشتن  پرسنل  دوزبانه    

ساير :  
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گرفتيد.   رخ  داد  که  باعث  شد  شما  فکر  کنيد  که  مورد  تبعيض  قرار   از  زبان  خود  بنويسيد  چه  اتفاق(ھايی )


ھستيد.   مشخص  کنيد  به  دنبال  چه  راه حل ھايی  

  

      


است.   درک   میکنم  که  اطلاعات  بالا  بنا  بر  دانش  و  باور  بنده  درست  و  کامل  
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