
COUN TY OF LOS ANGELES DEPARTMENT OF PUBLIC SOCIAL SERVICES 

قانون آمریکای یهای دارای معلولی ت 

 درخواست متناسب ساز یها / اصلاحات  متعار ف

مطابق با  الزامات  سرفصل دوم قانون آمریکاییهای  دارای معلولیت  (ADA)  سا ل  1990،  دپارتمان  خدمات فراگیر اجتماعی شهرستان  
ل سآنجلس  (DPSS)   در  ارائه  خدمات، برنام هها یا فعالی تهای خ ود  برا ی  افراد واجد شرایط  دارای معلولیت  تبعیض قائل ن میشود . 

قانون DPSS را ملزم  میکند تا متناسبساز یها/اصلاحات متعارف را به افراد دارای معلولیت ارائه کند.   

ما میتوانیم به افراد  دارای معلولیت،   کمکهای  بیشتری  که  مورد نیازشان  است  را  ارائ ه  کنیم  یا  برخی از الزامات و  روی ههای  برنام هها 
را اصلاح کنیم. نمون های از مواردی که  میتوانیم در انجام آ نها کمک کنیم، در زیر آمده است : 

• خواندن مدارک و فرمهایمان 

• پرکردن فرمهایمان 

• دریافت مدار ک مورد نیاز 

• تغییر در الزامات مربوط به اشتغا ل و سایر برنام هها 

• تعیین قرارهای ملاقا ت 

• سایر متناس بساز یها/اصلاحات متعار ف 

چنانچه فردی دارای معلولیت هستید و برای دسترسی یا شرکت در برنامهها و خدمات  DPSS  نیاز به متناس بساز یها/اصلاحات  
متعارف دارید، میتوانید فرم درخواست ضمیمه را نزد کارکنان  DPSS  ثبت کنید یا از کارکنان  DPSS  درخواست کنید تا به شما  

کمک کنند. همچنین  میتوانید با خط ویژه  ADA در DPSS تماس بگیرید و متناسبساز یها/اصلاحات متعارف درخواست کنید :

DPSS ADA Title II Coordinator 
12860 Crossroads Parkway South City of Industry, CA 91746

Phone: (844) 586-5550
Fax: (562) 692-2240

ADAHelp@dpss.lacounty.gov 
TTY: (877) 735-2929 (خط رله کالیفرنیا)

شناسایی متناسبساز یها/اصلاحات متعارف و مناسب، فرایندی مشارکتی است که ب هصورت فردی ارزیابی خواهد شد. 

DPSS در پاسخ به درخواست شما برای متناس بساز یها/اصلاحات، طی پنج (5) روز کاری از تاریخ دریاف ت این درخواست،  
پاسخی ارائه خواهد کرد . 

 توجه: جهت دریافت متناس بسازیها/اصلاحات م لزم به تکمیل این فرم نیستی د.  

     این فرم در قال بهایی  جایگزین  ا ز بخ ش  هماهن گکننده  ADA  در دسترس است.  
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ه   شماره پروندنام:

 نشانی

 کد پستی ایالتشه ر

 ایمیل:    TTY :شماره تلفن :

چگونه مایلید  از وضعیت درخواستتان در مورد متناس بساز یها/اصلاحات متعارف مطلع شوی د؟

سایر نوشتاری   تلفنی

در چه موردی نیاز  به کمک  دارید؟ ) تمام مواردی  که اعما ل میشود  را علامت بزنید (

درک کردنصحبت کرد نشنیدن خواندن 

راه رفتنب هخاطرآورد نایستادندیدن

تعیین قرار ملاقا تپرکردن  فرمهاکنترل احساسا تبودن در میان جمعی ت

(ASL) سایر:زبان اشاره آمریکایی

تاریخ امضای مشتر ی

چنانچه شخص دیگری فرم درخواست متناس بساز یها /  اصلاحات متعارف را ب هجای شما تکمیل کرده است  و شما مایلید به دپارتمان 
خدمات فراگیر اجتماعی (DPSS) اجازه دهید تا درخواست تان برای متناسبساز یها / اصلاحات متعارف را با  او درمیان بگذارد، به  

ت أییدیه شما نیاز داریم. لطفا قسمت زیر را تکمیل و امضا کنید . 

 درخواس تم  برا ی  متناسبساز یها / اصلاحا تمن اجازه  میدهم ک ه

متعارف را برای یک دوره 30 روزه با DPSS درمیان بگذارد. ب هغیراز اطلاعاتی که قبلا به DPSS داده شده است،  میتوانم این  
مجوز را هر لحظه لغو کنم. این سند در پرونده باقی خواهد ماند و  بدون رضایت کتبی من برای هر بار انتشار، محت ویات آن منتشر نخواهد  
شد، مگر اینکه انتشار آن ب ه طور مشخص توسط قانون الزامی یا مجاز باشد.  پس از تکمیل فرم، آ ن را خوان دهام )یا آن را برایم خوان دهاند(.  

میدانم که  میتوانم نسخ های از این سند را درخواست کنم .   

تاریخامضای مشتر ی

شماره تلفن  نمایندهنسبت او با مشتر ینام نماینده را بنویسید

نشانی نماینده
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