State of California — Health and Human Services Agency California Department of Social Services

il g g8
el g s pnY)
Gald) & il ol sie
Gl Gl a sl AN Asad

u,u\...u\ ‘_As (Sua Dadl) a 4.7\.1 agie ) b

dgall 20 [ sl [] sl Ja [
A1 5l e sedlt [] 4l Ay sl [ o osi
o [ sl a3l [] Sl ey [
Lanlaad) eyt [ emial) 4a 5 [ ] [
ey [ Lelaay Al [] L) e genall [
Hishia g A Gl sl [] i s asi ] sl [
Aalal) god camd g A1 AW gl Aalad) gl A sl) anall Il Al A (el A

o il Cum e il iad dllas Los Saaa g3 (JdY1) Jadll dall) GBS Coa

Al st A Jal) e

dﬁw‘}g‘\l& A&uj“ &S)Wb)&i BJJ\)” &LLAJL.AM ui Aﬂ‘)éi

o ) A Gl g o5 oKl o2 b Gaiatll Sy Y adl Gl Ul et st (6 A0 e glas gl ol el o adSH e 88 ga il Y T[]
il glaal (e CadSH e 488 gl ia

) oAl dass claslas sl 5 S sp oo 3SIL CDSS 3)Y &l (CRB) dsiaall (§ sial) iia J3a0 Ul ¢ K8l o e ad silly []
128 45 L) i) g8 g il ol e (380 gy Lo AW 5l Aadill 5f ) jadl) VIS ) e L e )5 ¢ (3aiail A Al o dadaiall 3 (yalad]
Lzl lile 5 cldlall ¢ geandl Gud s Jlall oo e @l i Ly il glaall 5 3l sall 2250l CRB S 138 o gy U J3a0 4V )
b ol U Al claldl Gl jlae 5 A 3l dpaall (3 sall JELaOU Cila sheall 5 o) sall aladind e dgdall COlavdl  dpad il Cladl
18 sk el Jadl Uy coda casll dulee (B od U jle cad

ol PR

GEN 1179 (Arabic) (5/18)



	نوع البرنامج: 
	رقم الملف: 
	رقم الهاتف: 
	الاسم: 
	عنوان الشارع: 
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	الحالة الطبية: Off
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	صف بكلماتك الخاصة الفعل (الأفعال) الذي حدث مما جعلك تعتقد بأنك تعرّ ضت لتمييز ضدك: 
	صف بكلماتك الخاصة الفعل (الأفعال) الذي حدث مما جعلك تعتقد بأنك تعرّ ضت لتمييز ضدك 2: 
	صف بكلماتك الخاصة الفعل (الأفعال) الذي حدث مما جعلك تعتقد بأنك تعرّ ضت لتمييز ضدك 3: 
	أوضح الحل الذي تسعى إليه: 
	أوضح الحل الذي تسعى إليه 2: 
	أوضح الحل الذي تسعى إليه 3: 
	أنا لا أمنح موافقتي على الكشف عن اسمي أو أي معلومات اخرى تحدد شخصيتي: 
	  أنا أدرك أنه لا يمكن التحقيق في هذه الشكوى، وذلك نتيجة لرفضي: Off
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