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 حقوق شما 
ھای مزایای عمومی  تحت برنامھ

 کالیفرنیا

ھای  کمکبرای کسانی کھ در کالیفرنیا  ویژه..... 
 کنند و یا آنھا را دریافت می انددرخواست دادهعمومی 

دلیل معلولیت بھ کمک احتیاج دارید، بھ ما اطلاع دھیدچنانچھ بھ  

 مترجم رایگان درخواست کنید 

تبعیض در مورد شما  ندارند    ، و اجازهکنند می  تبعیت ادارات مزایای عمومی از قوانین فدرال و ایالتی  
متفاوت از آنچھ ی نحوبھ   را   یا خدمات دیگر ، یا کمک، مزایاچیزی را از شما دریغ کنند،  قائل شوند

   . بھ شما ارائھ کنندشود بھ دیگران ارائھ می 
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 حقوق شما 
بھ  توانند آنھا می کننده کمک عمومی باید بھ حقوق شما احترام بگذارند. ی ارائھھاھمھ افراد و سازمان

 اطلاعات کسب کرده و آنھا را درخواست کنید.  ،در مورد مزایا و خدماتتا شما کمک کنند 
You have the right to an interpreter free of charge. 

 •  ا مجانً   فوري   مترجم  على   الحصول  لك  یحق 
• Դուք անվճար թարգմանչի իրավունք ունեք։ 
• អ�ន   ក�នសិ◌ិទ�◌ិ◌ ិ◌ិទ� ិទ� ◌ិ◌ ួលអ�ន   កបកែ្រប�ប��េ��យឥតគិ◌ិត 
• 您有權免費獲得口譯員 

 •  دارید را  رایگان )ترجمان (   مترجم  یک  بھ دسترسی  حق  شما 
• Koj muaj txoj cai kom tus neeg txhais lus tsis raug them nqi 
• あなたには無料の通訳をもらう権利があります 

• 귀하는 통역사를 무료로 이용할 권리가 있습니다 

• ທ່່ ານມີີ ສິິ ດໄດ້ ຮັັ ບນາຍພາສິາໂດຍບ່່ ເສິຍຄ່່ າ 
• mula sa nakasulat na ingles hanggang sa nakasulat 
• Você tem direito a um intérprete, gratuitamente 
• ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਦਭੁਾਸ਼ੀਏ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ, ਮੁਫਤ 
• Вы имеете право на бесплатные услуги переводчика 
• Tiene derecho a servicios gratuitos de un intérprete 
• May karapatan ka sa isang tagasalin, nang walang bayad 
• Ви маєте право на перекладача безкоштовно 
• Quý vị có quyền có được một thông dịch viên miễn phí. 

 ھای مربوط بھ زبان و ترجمھ کمک بخواھید. برای مساعدت ایتانخدمات یا مزایاز اداره مسئول 

 شما حق دارید:
 . ، اطلاعات کسب کنید ای استمرحلھچھ در  تقاضانامھ یا مزایایتان  در مورد اینکھ .1
برای  شما حق دارید توضیحات کتبی و شفاھی دریافت کنید. اضانامھ یا مزایایتان قدرباره ت .2

برای  خدمات ٫از اداره مسئول مزایا دریافت کنید.  مترجم رایگاندریافت این اطلاعات، 
ھای مربوط بھ زبان و ترجمھ کمک بخواھید. مساعدت
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شما در دسترس داشتھ باشد،   غیرانگلیسی یھایرا بھ زبانتوضیحات کتبی اداره دولتی چنانچھ  .3
 دریافت کنید.   ھازبانحق دارید این اطلاعات را بھ این 

 دھید، رسید دریافت کنید. برای اسنادی کھ دستی تحویل می  .4
 سوابق پرونده خود را مشاھده کنید.  .5
 قوانین و مقررات مربوط بھ برنامھ خود را مشاھده کنید.  .6
، یا خدماته در مورد صلاحیت، اقدامات یا عدم اقدامات اداراز یک قاضی بخواھید  .7

 . شما را بررسی کند مزایای
 تبعیض مواجھ نشوید. با ھا برنامھ یمزایاخدمات یا دریافت  یاھنگام درخواست   .8
 طرح شکایت کنید.  ، در مورد تبعیض .9

ارائھ معنی این بھسازی متعارف» دریافت کنید. یک «متناسب   ید،اچنانچھ دارای معلولیت  .10
ھا دسترسی پیدا کرده و در آنھا مشارکت بتوانید بھ برنامھ  تااست خاص برای شم ھاییکمک
 کنید. 

 اطلاعاتتان محرمانھ نگھ داشتھ شود.  .11
 با ادب و احترام با شما رفتار شود.   .12

 خدمات یا مزایایتان بھ مشکلی برخوردید: موردچنانچھ در 
 نگھ دارید. ھایتان با اداره را مدارک، و تماس تمام اطلاعات، سوابق

 رسید دریافت کنید. دھید، چیزی را تحویل می  ھروقت

 . بیاوریدبھ جلسھ ملاقات  ھرکسی را کھ خواستید با خود 
 راه وجود دارد:  4برای انجام این کار  شکایت کنید:

در مورد مشکلاتی کھ با  تا   ، صحبت کنیددرخواست کنید کھ با یک سرپرست  غیررسمی: .1
را   در مورد مزایا یا خدماتتان  اقدامات پیشنھادی وقوانین  یا   ،حرف بزنید یک مددکار دارید

 مرور کنید. 
اداره در مورد مزایا یا خدماتتان موافق اقدام  اقدام یا عدمھرگونھ چنانچھ با  دادرسی ایالتی: .2

نامھ اداره درباره روز از تاریخ  90شما باید ظرف ید.  کندادرسی ایالتی   درخواست، دیستین
روز   90درخواست دادرسی پس از درخواست جلسھ دادرسی کنید. چنانچھ مزایا یا خدماتتان 

برای ثبت دیرھنگام درخواستتان دلیلی ثبت شود، یک قاضی تصمیم خواھد گرفت کھ آیا 
  اید یا خیر. معلولیت، داشتھموجّھ، مانند بیماری یا 

  کنید. رجوعدر این جزوه  یت در مورد تبعیض بھ بخش شکا شکایت در مورد تبعیض: .3
شکایت خود را نزد ادارات ایالتی یا   ،حقوق مختلفبتوانید ذیل خصوص، ممکن است دراین

 فدرال ثبت کنید.  ھای سازمان
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خود را نزد اداره  شکایتتوانید  می کھ اداره واجد فرایند شکوائیھ باشد، درصورتی  شکوائیھ: .4
  ازد، ن کمی را حفظ مزایای شما درخواست دادرسی ایالتی  شکلی کھبھ این کار ثبت کنید. 
    .کندمحافظت نمی مزایایتان

 
 دادرسی ایالتی 

  دھد،کنید باید دریافت کنید در اختیار شما قرار نمیخدمات یا مزایایی را کھ فکر می ،اداره چنانچھ
رجوع  PUB 412. برای اطلاعات دادرسی ایالتی بھ کنید را نیز درخواست دادرسی ایالتی توانید می

 کنید. 
باید از شھرستان محل  ،امداد عمومی استیا  مربوط بھ کمک عمومیھ مشکل شما توجّھ: چنانچ

 کنید.  سکونت خود درخواست دادرسی 
با مدیریت  برای درخواست دادرسی باید ،  چنانچھ مشکل شما مربوط بھ مزایای تأمین اجتماعی است

 تماس بگیرید. تأمین اجتماعی 
 

 درخواست دادرسی ایالتی 
، با ایمیل، یا از  صورت آنلاین، از طریق تلفن، با فکسبھرا توانید درخواست دادرسی ایالتی خود  می

 طریق پست ثبت کنید.  
مھ اطلاعات تا ھ ایجاد کنید توانید یک حساب کاربریمی - ACMS.dss.ca.govآنلاین: 

بدون داشتن حساب کاربری یا اینکھ صورت آنلاین دریافت کنید،  خود را بھ  درخواست تجدید نظر 
 یک درخواست آنلاین ثبت کنید 

  8525-743-800-1 تلفن: 
 SHDCSU@dss.ca.gov ایمیل: 

 0905-281-833       شماره فکس:
 State Hearings Division پست: 

PO Box 944243, MS 21-37 
Sacramento, CA 94244-2430 

 
 شدهدادرسی تسریع

کنید تا جلسھ دادرسی شما شده» توانید تقاضای دادرسی «تسریع می  مشکلی اضطراری دارید،چنانچھ 
بندی عادی دادرسی  زماناست کھ  ھنگامی، این Medi-Calدر برنامھ تر برگزار شود. سریع 

  یدادرسطور جدی بھ خطر بیندازد. شده را بھنام فرد ثبت سلامت جسمی یا ذھنی تواند زندگی یا می
و موضوع را   ردیگی م می شود، تصم ع ی تسر  تواندیبھ پرونده شما م  یدگیرس ایآ نکھی در مورد ا یالتیا

 .   دھد ی بھ شما اطلاع م

https://cdss.ca.gov/cdssweb/entres/forms/English/PUB412_letter.pdf
http://acms.dss.ca.gov/
mailto:SHDCSU@dss.ca.gov
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 ھای ممنوعتبعیض 
را از شما دریغ کنند، یا   ییخدمات یا مزایااساس معیارھای زیر،  برنباید قوانین ایالتی ادارات طبق 
    :بھ شما ارائھ کنند   ،شودمتفاوت از آنچھ بھ دیگران ارائھ مینحوی بھ را یکمک

یابی گروه قومی، سن، معلولیت جسمی یا مل زبان)، ھویت ھ (شایتبار، ملیتّ اولنژاد، رنگ، 
جنسیتی، گرایش جنسی، وضعیت  مذھب، جنس، جنسیت، ھویت یا بروز شرایط درمانی،   ذھنی،
   ، و اطلاعات ژنتیک. وضعیت مھاجرتخانگی قانونی، وابستگی سیاسی، تابعیت،  ، ھم تأھل
اند.  منع کرده چندین مورد مذکور در بالا، البتھ نھ ھمھ آنھا، تبعیض را   بر اساس  نیزدرال  قوانین ف

 :موارد زیر را ممنوع کرده استقانون فدرال 
بر اساس نژاد،   ،خانوادگیمراقبت جایابی یک کودک برای فرزندخواندگی یا  منعبھ تأخیر انداختن یا 

 ؛مراقبت خانوادگییا  فرزندخواندگی یا کودک موضوع   والدینرنگ، یا ملیتّ اولیھ  
یا مراقبت خانوادگی، بر اساس  ی فرزندخواندگ شدن بھ والدین از فرصت تبدیل کردن افراد محروم

 . پرونده  موضوعفرد یا کودک  نژاد، رنگ، یا ملیتّ اولیھ

 ھایی از تبعیض نمونھ 
 دھد. مترجم رایگان در اختیار شما قرار نمی اداره

ھا و درباره برنامھاطلاعاتی ھا، دیگر قومیت افراد، نسبت بھ یک مددکار بھ یک گروه قومیتی خاص
 دھد.می بیشتر  یخدمات

  ،علت معلولیت خود بھ آنھا نیاز داریدکھ بھ  ،اطلاعات نوشتارییا بریل  خط درشتھای اداره نسخھ
 دھد.  ان قرار نمیرا در اختیارت
صورتی متفاوت رفتار با شما بھ شود،  پس از اینکھ از مذھب یا گرایش جنسی شما آگاه مییک مددکار 

 کند.  می
ساختمان آسانسور ندارد و شما ھم معلولیتی دارید کھ   توانید بھ قرارھای ملاقاتتان برسید، چراکھنمی

 کند.  ھا را محدود می تان از پلھاستفاده
 ھا ببرید. یا دستشویی ،ھای معاینھ و مصاحبھدار خود را بھ اتاقتوانید صندلی چرخنمی

 کند.  ، امتناع می یر صحیحتان خطاب کندااز اینکھ شما را با نام و ضمیک مددکار 
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کمک ویژه  متعارف:   ھایسازی متناسب 
 برای افراد دارای معلولیت 

برای کمک در دسترسی   بخواھند از ادارات دولتی ھای جسمی و ذھنی حق دارند افراد دارای معلولیت 
.  اختیارشان قرار دھندھایی متعارف در سازیمتناسب   ،و مشارکت در آنھا ھا و خدماتبھ برنامھ
ای کھ مسئول تقاضانامھ یا معلولیتی دارید و نیازمند کمک بیشتری ھستید، باید بھ ادارهچنانچھ 
خص کند کھ بھ چھ کمکی نیاز اداره باید در تعامل با شما مش مزایای شماست اطلاع دھید.٫خدمات
درخواستتان را   نشدنتبی دلیل پذیرفتھ ای کنامھ طی چنانچھ اداره درخواست شما را رد کند، باید دارید. 

   فھرست کند. شما را  حقوق تجدید نظراعلام کند. نامھ یادشده باید 

 شکایت در مورد تبعیض 
بھشکایت کنید. محل ثبت شکایت شما توانید  می اید،کنید مورد تبعیض قرار گرفتھچنانچھ فکر می

 نوع شکایتی کھ دارید بستگی دارد.  
نام،  از اداره شھرستانتان   کند:تان مدیریت میی کھ اداره شھرستان محل زندگی ھایبرای ھمھ برنامھ

مستقلاً  کننده حقوق مدنی را بپرسید. اداره شھرستان، نھ اداره ایالتی، شماره تلفن ھماھنگ و   نشانی
 سی خواھد کرد.  شکایت شما را برر

 : California Coveredبرای 
Civil Rights Coordinator Covered California 
PO Box 989725 
West Sacramento, CA 95789 
(916) 228-8764
CivilRights@covered.ca.gov 

 :Cal-Mediو برنامھ دندانپزشکی   Cal-Mediبرای  
خدمات خدمات مراقبت سلامت ایالت، یا  ، دپارتمانکننده حقوق مدنی شھرستانتوانید با ھماھنگ می

 سلامت فدرال تماس بگیرید. انسانی و  

mailto:CivilRights@covered.ca.gov
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Department of Health Care Services 
Office of Civil Rights 
PO Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
(916) 440-7370 or 711 (Calif. Relay Service) 
CivilRights@dhcs.ca.gov 

 این جزوه:  تحت پوشش ھای ایالتیبرای ھمھ دیگر برنامھ
Civil Rights Unit 
California Department of Social Services 
PO Box 944243, MS 9-7-41 
Sacramento, CA 94244-2430 
(866) 741-6241 (toll free) 
(916) 651-0602 (fax) 
crb@dss.ca.gov 

 زد اداره فدرال: ن CalFreshورد برای ثبت شکایت در م
United States Department of Agriculture 
Director, Office of Adjudication 
1400 Independence Avenue, SW 
Washington, DC 20250-9410 
(866) 632-9992 (toll free) or (202) 260-1026 
(800) 877-8339 (hearing impaired) 
program.intake@usda.gov 

 برای ثبت شکایت نزد اداره فدرال: 
 گرفتھ بر اساس نژاد، رنگ، ملیتّ اولیھ، معلولیت، سن، یا جنس: ھای صورتتنھا برای تبعیض 

Centralized Case Management Operations 
United States Department of Health and 
Human Services 
200 Independence Avenue, SW 
Room 509F, HHH Building 
Washington, DC 20201 

mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
mailto:crb@dss.ca.gov
mailto:program.intake@usda.gov
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 صورت آنلاین در این نشانی ثبت کنید: شکایت خود را بھ 
US Health & Human Services Civil Rights Complaint Portal 
 (رایگان) 368-1019 (800)
(800) 537-7697 ( گفتاری٫برای افراد دارای مشکلات شنوایی ) 

 برای ثبت شکایت در مورد تبعیض محدودیت زمانی 
 اید، شکایت خود را طرح کنید.  مورد تبعیض قرار گرفتھروز از تاریخی کھ  180شما باید ظرف 

را نیز تحت تأثیر قرار داده است، درخواست میزان خدمات یا مزایای شما   ،چنانچھ این تبعیض 
 دادرسی کنید.   

گرفتھ نظر ھای صورتتبعیض ھای مربوط بھ شکایت دادرسی در مورد  اتتوانند در جلسنمی قضات
 بدھند.  

خدمات یا مزایای شما را تغییر دھد. تنھا یک دادرسی ایالتی  تواند سطح  تحقیقات در مورد تبعیض نمی 
عیض ثبت کنید،  چنانچھ درخواست دادرسی کنید یا شکایتی در مورد تبتواند این کار را انجام دھد. می

 جویی کنند.  ادارات اجازه ندارند تلافی

 ھای تحت پوشش این جزوه:برنامھ 
 ) AAPکمک بھ فرزندخواندگی (برنامھ  •
 برنامھ سوء مصرف الکل و مواد مخدر  •
 )CFAPکمک غذایی کالیفرنیا (برنامھ  •
• CalWORKs 
 ) CAPIبرنامھ کمک نقدی بھ مھاجران ( •
• CalFresh ھای غذا) (کوپن 
 )CHIPبرنامھ بیمھ سلامت کودکان ( •
 Covered Californiaبرای صلاحیت  •
  مراقبت خانوادگی٫رفاه کودکانخدمات  •
 شوند اجرا می ھای خدمات اجتماعی شھرستاندپارتمان کھ از طریقھای مسکن برنامھ •
 خدمات پشتیبانی در منزل •

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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 )KinGAPبھ قیمومیت خویشاوندی ( کمک •
• Medi-Cal  و برنامھ دندانپزشکیMedi-Cal 
 کمک نقدی بھ پناھندگان  برنامھ  •
 ) RFA( پشتیبان ھای خانوادهیھ تأیید •
  )ARCه (تأییدشد کننده خویشاوند مراقبتتأمین بودجھ برنامھ گزینھ  •
 ھزینھ حیوانات خدمتکمک •
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 کالیفرنیاایالت 
 اداره خدمات انسانی و سلامت 
 دپارتمان خدمات اجتماعی  

این جزوه در اداره رفاه شھرستان محل زندگیتان و در  تارنمای CDSS بھ زبانھای 
زیر در دسترس است  

 عربی •
 ارمنی •
 کامبوجی •
 چینی •
 فارسی •
 ھمونگ  •

 ژاپنی •
 ایکره  •
لائوسی •
 مین  •
 پرتغالی •
 پنجابی •

 روسی •
 اسپانیایی •
 تاگالوگ •
 اوکراینی •
 ویتنامی •

ھای صوتی، بھ رایگان در دسترس است. در قالب ھمچنین با خط درشت، بریل، و 
کمکوق شما برای دسترسی بھ خدمات و مزایای برابر، چگونگی درخواست حق  متن منتشرشده،این 

برای یک معلولیت، و چگونگی ثبت شکایت درخصوص  متعارف سازیبرای ترجمھ یا متناسب
 دھد. را شرح می اعِمال تبعیض

https://cdss.ca.gov/inforesources/translated-forms-and-publications
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