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 طلب نموذج جلسة استماع عادلة في الولایة

 ____________ _______    الھاتف          ____________________________ الاسم 

 ___________________________________________  عنوان الشارع

 _____________  الرمز البریدي __ _____________ الولایة ________________________ المدینة

) فیما یتعلق MSSPأطلب عقد جلسة استماع عادلة في الولایة بسبب إجراء اتخذه البرنامج متعدد الأغراض لخدمات كبار السن (
 :بما یلي 

 تقلیلرمان        إیقاف

 :السبب في طلبي ھو

 طلب إقامة خاصة
 (أكمل ھذا القسم فقط إذا كان ینطبق علیك)

 أطلب عقد جلسة الاستماع: 

 : عبر الھاتف بسبب

 أنا قعید بالمنزل  
 المقاطعة.أو مكتب الخدمات الاجتماعیة في   MSSPساعات من  أنا أعیش على بعُد  

 في منزلي لأني: 

 أتكلم لغة غیر الإنجلیزیة وأحتاج إلى مترجم فوري أثناء جلسة الاستماع (ستوفر لك الولایة المترجم الفوري مجاناً). 

 ___________________ :اللھجة _____________  :اللغة

مل مع طلبك إذا كان طلبك غیر  قد یتأخر التعاالمعلومات التي تقدمھا في ھذا النموذج مطلوبة للتعامل مع طلبك لجلسة استماع.

یحق لك الاطلاع على المواد التي یتشكل منھا الملف، ویمكنك القیام بذلك من سیتولى المُحَكّم الرئیسي إعداد ملف للقضیة.مكتمل.

راض أي معلومات تقدمھا یمكن مشاركتھا مع مكتب البرنامج متعدد الأغخلال الاتصال بوحدة الرد على الاستفسارات العامة.

 لخدمات كبار السن ومع وزارة الصحة والخدمات الإنسانیة في الولایات المتحدة.
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