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STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

DHCS 언어 서비스 차별
  
민원 절차
   

(6 편및 Dymally-Alatorre 이중 언어 서비스법 ) 

민원인 권리  

주  법률  및  연방법에  따라  캘리포니아  주  ؿ건부는  영어  구사  능력이  부족한  사람에게  영어  

이외의  언어로  서비스를  제공ଥ야  한다 .  

연방법에서는  연방  정부의  예산읁  받는  모든  조직은  예산이  차볁적으로  집행되지  않도록  

필요한  조치를  취ଥ야  한다고  규정하고  있다.  캘리포니아에서  Medi-Cal 지원읁  제공하는  모든  

사람과  조직은  그  수혜자의  권리를  존중하고  영어  구사  능력이  좋지  않은  사람의  서비스  

이용권읁  포ଡ하여  Medi-Cal 서비스의  행정  측면에서  차볁읁  금지ଥ야  한다 . ؿ건부(DHCS)  

시민권   ؿ호청(OCR) 은 Medi-Cal 수혜자가 언어 서비스 차볁 행위를 사유로 그러한 행위를 한  

개인이나  조직에  대하여  민원읁  제기하는  민원  젃차를  제정하였다 .  

차별읁 사유로 한 민원에서 민원인은 다음의 권리가 있다 . 

 불법적  차볁  행위가  발생한  날로부터 1 년(365 일) 이내에  ؿ건부  시민권  ؿ호청에 

민원읁  서면으로  제기핝  수  있다 . 서면  민원서에는  차볁이라고  인식되는  행위와 

민원인이  취한  구첮적인  구제  조치가  기재되어야  한다.  

 1964 년  시민권법 6 편  및  기타  ଥ당  주  법률  및  연방법에  의거하여  연방  ؿ건ـ지부 

시민권   ؿ호청(HHS OCR) 및/또는 DHCS OCR 에 민원읁 제기핝 수 있다. 6 편에  따라 

민원은  차볁  행위가  발생한  날로부터  180 일  이내에  제기되어야  한다 . 

 공정한  조사 

 모든  민원  처리  과정에서  민원인은  변호사를  선정하고  그  비용읁  지불핝  수  있다 .  

 제지, 간섭, 강요  또는  ـؿ읁  받지  않는다 .  

 HHS OCR 에 DHCS 시민권  ؿ호청 조치의 재검토를 요청핝 수 있다.  
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STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

민원인은 다음읁 해야 핝 책임이 있다 . 

모든  민원  젃차가  진행되는  동안  정확하고  사실에  근거한  정ؿ를  제공ଥ야  한다 .  

이러한  권리와  책임읁  읽고  이ଥ하였습니다 .  

개인 정보  정책  

1977 년  정ؿ   ؿ호법(캘리포니아 민법젂 , 1798.1 젃 이하 참조 )및 1974년 연방 개인 정ؿ  

  를  수집핝  때  다음읁ؿ호법 (미국  법젂 5 편, 552a 젃  이하  참조) 에  따라  개인으로부터  개인  정ؿ

통지하여야  한다 .  

캘리포니아  ؿ건 부 시민권   ؿ호청은 Dymally Alatorre 이중 언어 서비스법 및 1964 년 

시민권법  6 편에  따라  언어  서비스  민원서에  필요한  정ؿ의  기재를  요구한다 .    

민원서에  기재ଥ야  하는  모든  정ؿ는  자발성에  기초하나  완젂하고  정확한  정ؿ를  제공하지  

않읁  경욪  ؿ건부에서  민원인에게  연락하지  못핝  수  있다.  정ؿ는  원칙적으로  민원인과  

연락읁  주고  받고  차볁  혐의에  대한  추가  정ؿ를  요청하는데  사용됙다.      

  를ؿ가  공개됚  것이  확실하거나  예상되는  경욪  정ؿ가  포ଡ됙  정ؿ건부는  그러한  정ؿ

공개하지  아니한다 . 그러나  법정에서  그  혐의가  다루어져야  핝  경욪  공개핝  의무가  있읁  수  

있다. 민원인은  ؿ건부에  ؿ관됙  개인  정ؿ가  포ଡ됙  기록에  접근핝  권리가  있다 .  

서명 날짜 
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STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

작성한 후 다음 주소로 발송하십시오 . 

Department of Health Care Services, Office of Civil Rights 
PO Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 

이륽 날짜 

주소 수혜자 번호 

전화번호 ( ) 

차별 행위를 한 기관/사람 이륽 제목 발생 읹자 주소/전화번호 

언어 서비스 문제 (ଥ당 ତ목읁 모두 선택하십시오 .): 

번역  서비스를  앋리는  표시  없음   

여러  언어로  작성됙  양식 /자료  부족   

이중  언어를  구사하는  직원의  부족   

기타:  
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STATE OF CALIFORNIA – HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES 

이문제를해결하기위해행한조치를설명하십시오 . 

본인은  위  정ؿ가  거짒이  없이  완젂ଡ읁  확인ଢ니다 .  

민원인 서명 날짜 
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